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INTERNETADMINISTRERAD, SKRADDARSYDD KBT MED BEHANDLARSTOD FOR
PRIMARVARDSPATIENTER MED ANGESTSYNDROM: EN RANDOMISERAD
KONTROLLERAD STUDIE

Stina Eriksson och Emilie Lindkvist

Tidigare studier som undersokt internetadministrerad kognitiv beteendeterapi (KBT) for
angestsyndrom har ofta endast behandlat deltagarens primidra diagnos och inte flera
diagnoser vid samsjuklighet. I denna studie skraddarsys behandlingen utifran de diagnoser
som deltagaren uppfyller, for att passa problematiken battre. Syftet med studien var att
undersoka effekterna av en internetadministrerad, skraddarsydd KBT med behandlarstod, for
deltagare ur en primarvardspopulation med angestsyndrom. Effekterna mats utifrén fyra
sjalvskattningsskalor. I studien undersoktes dven om det fanns en korrelation mellan antal
genomforda moduler och deltagarnas behandlingsresultat. Studien genomfoérdes enligt en
randomiserad, kontrollerad design och rekryterar deltagare som nyligen sokt till
primarvarden for angestproblematik. Resultaten analyserades med "mixed-effect model” och
Pearsons korrelationskoefficient och visar att denna behandling ger signifikanta effekter pa
tre av fyra sjilvskattningsskalor, vid matning direkt efter avslutad behandling.
Korrelationsanalyser visar ingen signifikant korrelation mellan antal genomférda moduler och
effekt av behandling. Slutligen ar denna behandling kostnadseffektiv men behdéver undersokas
ytterligare.

Denna studie ar en del av NOVA-2 projektet. NOVA-2 undersoker hur
internetadministrerad, skrdddarsydd KBT med behandlarstod utfaller hos
primarvardspatienter med angestproblematik. Patienterna i projektet hade social fobi,
generaliserad angest (GAD), panik eller angest utan narmare specifikation (UNS) som
primirdiagnos men kunde dven ha en samsjuklighet med fler dngestdiagnoser och
forstimningssyndrom. Uppsatsen genomfordes under 2011 men data till projektet har
samlats in sedan 2010. Studien har under denna period refererats till som "NOVA-2" och
kommer att kallas sd i denna uppsats.

Angestsyndrom

Angestsyndrom ar ett samlingsbegrepp for flera sjukdomar dir riadsla och angest ar
primira symtom och utgér ett stort lidande i personens liv (Ohman & Riick, 2010). Enligt
Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU) innebar ett angestsyndrom att en
person har flera specifika symtom pad angest med en viss varaktighet. Syndromen kan
delas in i paniksyndrom, tvangssyndrom, posttraumatiskt stressyndrom, generaliserat
angestsyndrom, social fobi, specifika fobier och angestsyndrom UNS (SBU, 2007).

Angest kommer fran emotionen ridsla, som sitts igdng av medvetna eller omedvetna hot.
D3 en person blir radd aktiveras det autonoma nervsystemet for att kroppen pa basta satt
ska kunna mota hotet genom flykt eller forsvar. Da en person istéllet upplever angest
finns ofta inte ett tydligt hot, vilket gor att denna mobilisering inte far ndgot utlopp utan
istallet leder till en kinsla av hjalploshet. Angest kan ta manga former fér personer, till
exempel en kdnsla av kommande katastrof, en okontrollerbar oro eller en férlamande
panik med Kkroppsliga symtom som hjartklappning och svarighet att andas.
Angestsyndromen kinnetecknas dven av personens vilja att undvika de situationer som
vanligtvis framkallar dngest (Ohman & Riick, 2010).



For de personer som diagnosticerats med ett angestsyndrom ar tillstdndet ofta
medelsvart och kan ge en langvarig funktionsnedsattning. Personens livskvalité ar ofta
nedsatt och utan behandling finns risk for suicid eller att personen utvecklar en somatisk
sjukdom (Socialstyrelsen, 2010). Risken att drabbas av ett dngestsyndrom ar hog (SBU,
2005), en amerikansk studie visar att livstidprevalensen for angestsyndrom ar 24,9 %
(Kessler, McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes, Eshleman et al.,, 1994). Prevalensen verkar
aven vara likartad i olika lander och kulturer (SBU, 2005).

De samhillsekonomiska kostnaderna for dngestproblematik dar hdga, manga personer
med angestsyndrom adr oférmogna att arbeta och for vissa innebar angestproblematiken
att de inte kommer in pad arbetsmarknaden oOverhuvudtaget. Kostnaderna for
angestsyndrom berdknades ar 1996 till 20 miljarder per ar bara i Sverige (SBU, 2007).

Diagnostik

Att satta diagnos pa olika sjukdomstillstand har sin grund i nationella sjukdomsregister
med syfte att fa en Overblick pa sjukligheten i befolkningen. Detta ger underlag till
planerande av sjukvadrdens inriktning, resursfordelning och organisation. I psykiatrin i
Sverige idag anvands diagnossystemen International Classification of Diseases (ICD-10)
och Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders DSM-IV (Herlofsson, 2009). ICD-
10 ar det officiella diagnossystemet enligt Socialstyrelsen men trots detta ar DSM-IV det
mest anvdnda diagnossystemet inom psykiatrin i Sverige idag (Melin, 2006).

Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders IV

Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders (DSM) ar ett diagnossystem som ges
ut av American Psychiatric Association (APA) for klassificering av psykisk sjukdom. Den
nuvarande versionen av DSM, DSM-IV gavs ut 1994. I DSM-IV diagnostiseras egentlig
depression och dystymi under forstimningssyndrom och social fobi, paniksyndrom med
eller utan agorafobi, GAD och dngest UNS under angestsyndrom (APA, 2000).

Paniksyndrom

Personer som uppfyller diagnosen paniksyndrom har dterkommande panikattacker som
sker utan nagon tydlig yttre orsak. De har dven utvecklat en stark rddsla eller oro for att
fa en ny panikattack dd dessa upplevs som overvaldigande och mycket obehagliga. En
panikattack ar en serie starka kroppsliga reaktioner som kommer hastigt och som avtar
inom ndgra minuter. Bultande hjarta, svettningar, darrningar, illamaende och smarta i
brostet ar ndgra vanliga symtom under en panikattack. Panikattacker kan dven utlosas av
droger, ldkemedel eller i samband med somatisk sjukdom men i sddana fall ror det sig
inte om ett paniksyndrom. Dock kan ett paniksyndrom utvecklas efter en sadan
panikattack (Andersson, Carlbring, & Svanborg, 2011).

Personer med paniksyndrom overfokuserar ofta pad kroppsliga reaktioner och sarskilt
sadana som harror fran det autonoma nervsystemet. Reaktionerna kan misstolkas som en
begynnande panikattack vilket triggar det autonoma nervsystemet ytterligare
(Rosenberg, 2005).



Paniksyndrom existerar bade med eller utan agorafobi. Agorafobi ar ett undvikande av
eller radsla infor situationer dar personen med paniksyndrom tidigare fatt en panikattack
eller dar det skulle vara svart att fly eller fa hjalp vid en plotslig panikattack. Minst en
tredjedel av alla patienter med paniksyndrom har agorafobi (Andersson et al,, 2011).

[ en svensk studie var 12-manadersprevalensen for paniksyndrom 2 % och vanligare hos
kvinnor an hos man (Carlbring, Gustafsson, Ekselius, & Andersson, 2002). Paniksyndrom
ar ett av de mest funktionsnedsattande och kostsamma dngestsyndromen som inom
primarvarden vanligtvis upptdacks ndr personer soker for somatisk problematik som
sedan visar sig vara panikdngest (Roy-Byrne et al., 2005).

Social fobi

Personer som uppfyller diagnosen social fobi far stark dangest eller oro i samband med
sociala situationer dar de har en forestdllning om att de kommer uppfora sig pa ett satt
som andra virderar som negativt (Ohman & Riick, 2009). Social fobi kan vara specifik och
rora en avgransad situation, exempelvis att halla en foreldsning, men de flesta som soker
hjalp for sin sociala fobi upplever stark angest i flera olika sociala situationer och
upplever att de blir granskade eller varderade. Radslan for att bete sig pinsamt eller visa
symtom pa angest leder ofta till olika former av undvikanden som forstarker
problematiken kring den sociala fobin. Social fobi debuterar ofta under tondren men vissa
upplever att de haft social fobi sa lange de kan minnas, ofta i form av en utpraglad blyghet
eller tillbakadragenhet. (Falk, 2006). Flera personer med social fobi forblir utan diagnos
och obehandlade, dd symtombilden gor att de drar sig for att soka vardgivare. Detta ar
problematiskt da en obehandlad social fobi tenderar att bli kronisk (Furmark, Hedman,
Tillfors, & Ekselius, 2011).

Bade amerikanska och europeiska studier visar att prevalensen for social fobi ar mellan
10-15 % (Ohman & Riick, 2010).

Generaliserat dngestsyndrom

En person med typiskt generaliserat angestsyndrom (GAD) upplever en konstant angest
kopplad till en 6verdriven och varaktig oro for olika livshdandelser. Denna oro innebar
angestfyllda och orealistiska forestdllningar om tankbara handelser i livet. Oron kan
kretsa kring familjemedlemmars halsa, kommande olyckor eller ogrundade bekymmer
for ens ekonomi (Ohman & Riick, 2009). Oron ir utan fokus och personen kan aldrig
riktigt slappna av (SBU, 2005). I GAD-diagnosen finns kriteriet att dessa symtom ska ha
varit ndrvarande flertalet dagar under minst sex manader (APA, 2000). Dessa personer
kommer ofta forst i kontakt med varden pa grund av somnstorningar, muskelspanning,
irritabilitet, uttrottbarhet och rastléshet (Allgulander, Paxling, & Andersson, 2011).

De symtom som personer upplever blir ofta langvariga och kan gora det svart att fungera
i arbetslivet och socialt (Socialstyrelsen, 2010). Symtomen oOkar aven risken for
sekundara depressioner, sjalvmedicinering med alkohol samt hjart- och karlsjukdomar
(Allgulander et al., 2011).

Prevalensen for GAD ligger pa cirka 5 procent i Sverige och ofta forekommer GAD med
andra angestsjukdomar eller med depression (SBU, 2005).
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Angest UNS

Denna diagnos innebdr att patienten har en framtradande angest eller ett fobiskt
undvikande som inte uppfyller kriterierna for nagot specifikt angestsyndrom eller annat
syndrom som innefattar dngest. Detta ar alltsd patienter som visar kliniskt signifikanta
symtom pa till exempel social fobi men som inte heller uppfyller de diagnoskriterier som
finns. Det kan dven vara sa att symtombilden ar blandad eller att den innehaller atypiska
drag som gor symtombilden otydlig och svardiagnosticerad. Det dr dven patienter vars
symtoms uppkomst ar otydlig, till exempel att symtomen skulle kunna harledas till
somatisk sjukdom eller vara substansinducerade. Angest UNS kan 4ven anvindas da det
av nagon anledning inte finns tillrackligt med information om patienten for att kunna
uttala sig om en specifik diagnos eller da informationen ar motsagelsefull (APA, 2000).

Angestsyndrom inom primdrvdrd

Primdrvarden ar den svenska vardens forsta linje och tar emot patienter med olika
sorters problematik. De patienter som soOker erbjuds antingen behandling eller sa
remitteras de vidare till specialistvarden (Socialstyrelsen, 2006).

Angest inom primarvarden &r vanligt. Huvuddelen av de vuxna och ildre som drabbas av
oro och angest soker och far sin behandling inom forsta linjens vard, exempelvis pa en
vardcentral (Socialstyrelsen, 2010). En amerikansk studie visade att 19,5 % av alla
primarvardspatienter vid ett tillfidlle uppfyllde minst en dngestdiagnos, samt att 41 % av
dessa vid tillfallet inte gick i ndgon behandling (Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, &
Lowe, 2007). Det ar ofta som patienter med angest soker for somatiska besvar som
exempelvis hjartklappning, brostsmartor, magbesvar eller andra kroppsliga symtom.
Diagnostiseringen av angest sker forst efter att primarvardspersonalen uteslutit somatisk
sjukdom som exempelvis cancer eller hjartinfarkt (SBU, 2005). I primarvarden behandlas
personer med psykiska besvar oftast med antidepressiva ldkemedel, lugnande medicin
eller nagon form av samtalsbehandling. Tillgdngen pa samtalsbehandling inom
primarvarden ar dock bristande i Sverige idag (Socialstyrelsen, 2006).

Angest och samsjuklighet

Det satt vi idag diagnosticerar patienter mojliggor att ge patienter fler olika diagnoser.
Antalet diagnoser som kan anvindas okar dven fran ar till ar och detta medfor att
patienter i stor utstrackning uppfyller kriterierna fér mer an en psykisk sjukdom, de har
en sd kallad samsjuklighet (SBU, 2005).

Det ar valdigt vanligt att patienter med angestsyndrom lider av flera sjukdomar, bade
psykiska storningar och somatiska sjukdomar (SBU, 2005). Studier visar att 6ver 90 % av
patienter med angestproblematik har en livstidshistoria av annan psykiatrisk
problematik (Kaufman & Charney, 2000). En stor epidemiologisk studie har visat att
individer genomsnittligen har mer an tva psykiska storningar samtidigt och att det finns
patienter med upp till sju olika psykiatriska diagnoser. For personer med generaliserad
angest ar det mer en regel dn ett undantag med samsjulighet, da 90 % av dessa patienter
uppfyller kriterier fér fler diagnoser dn en (SBU, 2005). Aven patienter med social fobi
har en hog grad av samsjuklighet pa 60-70 % (Socialstyrelsen, 2010).



Det dr mycket vanligt att bade dngest och nedstamdhet forekommer hos patienter och
samsjukligheten dem emellan ar hog (Socialstyrelsen, 2010). Mellan 50-60 % av patienter
med en historia av egentlig depression uppfyller dven en dngestdiagnos (Kaufman &
Charney, 2000) medan ca 25 % av patienter med angestdiagnoser uppfyller ett
forstimningssyndrom (Mineka, Watson & Clark, 1998). Social fobi var i en studie av
Maurizio et al. (2000) den angestdiagnos som hade hogst samsjuklighet med egentlig
depression.

Patienter med en samsjuklighet av dngestproblematik och depression har ofta svarare
symtom av sina diagnoser och hdgre suicidrisk an patienter utan samsjuklighet (Kaufman
& Charney, 2000). De har ocksd ofta en smartproblematik och drabbas i hogre
utstrackning av somatisk sjukdom dn normalpopulationen (Socialstyrelsen, 2010).

Forstdmningssyndrom

Det finns olika typer av forstimningssyndrom, basen i dessa ar en ihdllande emotion som
fargar upplevelsen av omvarlden. Denna emotion ar vanligtvis nedstdmd och depressiv
som vid egentlig depression men den kan ocksa vara sjuklig upprymdhet som vid mani
(Asberg & Martensson, 2009). Depressionssjukdomar, forstimningssyndrom med en
depressiv karaktdr, anses vara en av de storsta sjukdomsgrupperna inom bade
psykiatrisk och allmdnmedicinsk vard. Enligt studier kommer 25 % av alla kvinnor och 15
% av alla mdn ndgon gang drabbas av en behandlingskravande depression
(Socialstyrelsen, 2010).

Egentlig depression

Egentlig depression ar ett av de olika forstimningssyndromen och karaktariseras av en
ihdllande nedstdmdhet eller irritabilitet som inte beror pa en sorgereaktion. Nedstamdhet
ar det forsta av de tvd huvudkriterierna for egentlig depression och det andra
huvudkriteriet ar en oférmadga att kdnna gladje. Ett av de tva kriterierna ska ha forelegat
under minst tva veckor for att diagnosen egentlig depression ska uppfyllas. Andra vanliga
symtom vid egentlig depression dr angest, minskat emotionellt engagemang, depressiva
tankar, livsleda och koncentrationssvarigheter (Asberg & Martensson, 2009). De flesta
personer som drabbas av en depression far minst en till sjukdomsepisod senare under
livet och ju fler depressionsepisoder en person haft desto mer 6kar risken for ytterligare
en (SBU, 2004).

Punktprevalensen, en matning vid ett enstaka tillfdlle, for egentligen depression dar mellan
4 och 10 % av den vuxna befolkningen och livstidsrisken for att drabbas av en depression
varierar i olika studier mellan 5-25 % for kvinnor och 3-10 % for man (SBU, 2004).

Dystymi

Dystymi ar ett annat av forstdimningssyndromen med nedstamdhet som affektiv bas.
Symtomen vid dystymi liknar de vid egentlig depression med skillnaden att symtomen
haller i sig en ldngre tid samt att de ar mildare. Det ar vanligt att symtomen vid dystymi
forvarras sd att en egentlig depression uppfylls, ett tillstdnd som kallas fér en "dubbel
depression”. Sjukdomsbdérdan dr ofta storre for en person med diagnosen dystymi an for
en person med diagnosen egentlig depression da den leder till fler sjalvmordsforsok och
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sjukhusbesok (Asberg & Martensson, 2009). Dystymi kan uppfattas som en relativt lindrig
sjukdom men symtomen gor att det mesta i livet kinns som en anstrangning och att
ingenting upplevs som riktigt roligt for personen som drabbats av den. Prevalensen for
dystymi ar omkring 3 % (APA, 2000).

Behandling
Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar en terapiform som kombinerar tekniker fran
beteendeterapi (forsta vagens KBT) och kognitiv terapi (andra vagens KBT). KBT har
aven pd senare ar inkluderat teorier fran osterlandsk filosofi (tredje vagens KBT).
Overgripande principer for KBT &r att samtalet ska ske enligt sokratisk dialog, att
terapeuten och klienten gemensamt ska finna l6sningar och att de arbetar for att finna det
som fungerar for klienten. Under en terapi arbetar klienten tillsammans med terapeuten
med sina beteenden och tankar. Vanliga interventioner under en KBT ar psykoedukation,
exponering, kognitiva tekniker, beteendeexperiment, avslappningsévningar och rollspel
(Kaver, 2006).

Psykoedukation ar precis som det later, ett pedagogiskt inslag med som syfte att lara
patienten vad deras diagnos innebar. Har kan terapeuten dven undervisa om kopplingen
mellan tankar, beteenden och kidnslor samt vilken inverkan dessa har pa varandra
(Rosenberg, 2006).

Exponering dr en av de viktigaste och vanligaste tekniker i KBT for angestsyndrom och
gar ut pa att patienten bryter monster av undvikande och flykt och pa ett nytt satt
utsatter sig for det som vicker starkt obehag. Exponering kan goras i verkligheten, in
vivo, eller genom att patienten forestdller sig den obehagliga situationen och exponerar
sig for den interoceptivt. Beroende pa vilken dngestdiagnos patienten har ser
exponeringen ut pa olika satt. For en person med social fobi kan en exponering handla om
att halla en foreldasning eller prata i grupp, for en person med paniksyndrom handlar ofta
exponeringen om att framkalla kroppsliga sensationer som paminner om en panikattack
och en person med GAD kan exponera sig genom att inte oroa sig. Exponeringen kan ske
gradvis, da patienten med sma steg ndrmar sig det den ar radd for, eller sa kan patienten
mota sin svaraste angestutlosande situation direkt, genom en massiv exponering (Kaver,
2006).

Kognitiva tekniker gar ut pa att kartligga och identifiera de tankar, kanslor och
beteenden som uppstar i en problemsituation och trdnar patienten, med hjilp av olika
tekniker, pa att omtolka negativa tankar sa att de blir mer realistiska. Patientens negativa
tankar som utmanas och ger i forlangningen en mindre angestvickande och dominerande
effekt (Kaver, 2006).

Beteendeexperiment syftar till att patienten ska fa ett nytt perspektiv pa sitt problem
genom att antingen testa befintliga hypoteser och 6vertygelser den har i férhdllande till
angestvackande situationer, eller genom att utforska ett nytt satt att tanka eller beteende.
Patienten kan fa i uppgift att agera pa ett sitt den vanligtvis inte gor, och sedan
tillsammans med terapeuten utvarderar vad som hiande nir patienten gjorde tvartemot
vad den vanligtvis gor (Kaver, 2006).



Avslappningsovningar ar ett annat vanligt inslag i KBT med syfte att sinka den allmdnna
angestnivan och ldra patienter kdnna igen tidiga signaler pa dangest. Tillampad
avslappning (TA) ar en form dar patienten gar igenom sex olika steg for att lara sig snabbt
slappna av. I det forsta steget far patienten trdna sig i att forst spanna och sedan slappna
av i olika muskelgrupper och i det avslutande steget ska patienten kunna slappna av inom
en kort stund (Breitholtz, 2006).

Rollspel anvands i KBT for att klienten ska kunna trana nya satt att agera i interpersonella
relationer. Patienten kan fa trana pa att fora dialog med viktiga personer den har svart att
hantera och lar sig stegvis tillsammans med terapeuten som spelar den andre personen
att agera pa nya satt som ar mer gynnsamma for patienten. Rollspel kan ocksa vara ett
satt att komma 3t patientens negativa automatiska tankar (Kaver, 2006).

KBT rekommenderas som forstavalsbehandling for GAD, social fobi och panik enligt
Socialstyrelsen (2010) och metaanalyser har visat goda resultat for flera olika
angestdiagnoser, bland annat GAD, social fobi och panik (Butler, Chapman, Forman, &
Beck, 2006; Hollon, Stewart, & Strunk, 2006; Norton & Price, 2007). En metaanalys visar
aven att KBT har mer ihdllande effekter dn medicin for dessa diagnoser (Hollon et al.,
2006).

[ KBT arbetar oftast patienten med hemlaxor mellan sessionerna (Kaver, 2006). I studier
om hemlaxor i KBT undersoker forskare ett begrepp som kallas "homework compliance”,
vilket beskriver hur mycket av hemldxorna som patienter genomfoér och hur det ar
kopplat till patientens behandlingsutfall (Kazantzis & Lampropoulos, 2002). Schmidt och
Woolaway-Bickel (2000) beskriver forskningsldget om dmnet som tvetydigt och
sammanfattar att "homework compliance” bade har, och inte har en inverkan pa
behandlingsutfall. En nyare metaanalys inom omradet ar positiv och visar att patienter
som i hogre utstrackning genomfor sina hemldxor far ett battre behandlingsutfall
(Mausbach, Moore, Roesch, Cardenas, & Patterson, 2010).

Det finns dven studier som pavisar att en patients "homework compliance” kan ha olika
verkningsgrad i olika perioder av behandlingen, exempelvis att en hég "homework
compliance” i boérjan och slutet av behandlingen dr det som predicerar
behandlingsutfallet (Westra, Dozois, & Marcus, 2007).

Internetadministrerad KBT

D3 en patient genomgar internetadministrerad KBT innebar det att den tilldelas ett
behandlingsprogram som administrerats till datorformat fér att passa sjalvstandigt
arbete. Oftast kompletteras behandlingen av behandlarstéd (SBU, 2007).

Behandlarstod kan se ut och definieras pad olika satt. I vissa behandlingsprogram ar
patientens eget arbete Overviagande och terapeutens insats ar begransat till bara det
nodvandiga som att komma igdng med behandlingen. I andra behandlingsprogram har
terapeuten sa kallad minimal kontakt och hjalper patienten tillgodogora sig behandlingen
pa basta satt (Mead et al,, 2005). Det minimala behandlarstodet kan se ut pa olika sétt, till
exempel telefon- eller mailkontakt (SBU, 2007). Det finns motstridiga resultat kring
vikten av behandlarstéd, vissa studier visar att ett behandlarstéd ar positivt for
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patientens resultat (Andersson, 2009; Spek et al,, 2007) medan en annan studie inte
finner nagot stod for detta (Berger et al., 2011). Ett problem med denna forskning ar att
behandlarstod ser olika ut i olika studier vilket gor studierna svara att jamfora med
varandra (Coull & Morris, 2011).

Forskning som gjorts pad internetadministrerad KBT visar spridda resultat (Coull &
Morris, 2011). Vissa studier som undersokt effekter vid behandling av angestsyndrom
och depression visar goda resultat (Spek et al, 2007; Andersson, 2009).
Internetadministrerad KBT for paniksyndrom har dokumenterat goda effekter (Carlbring,
Westling, Ljungstrand, Ekselius, & Andersson, 2001; Carlbring et al., 2006) likasa
internetadministrerad KBT for social fobi (Carlbring et al., 2007; Berger et al,, 2011;
Furmark et al. 2011; Andrews, Davies & Titov, 2011) och GAD (Titov, Andrews &
Robinson, 2010). En metaanalys som undersoker effekterna av internetadministrerad
KBT for mild till moderat angest och depression, visar diaremot att studier har svart att
visa ndgra langtidseffekter for behandling med internetadministrerad KBT samt att de
studier som visar bast resultat ar gjorda pa deltagare som inte rekryterats fran en klinisk
population. De efterfragar sdledes fler studier som har gjorts pa kliniska populationer och
som undersoker langtidseffekterna (Coull & Morris, 2011).

En fordel med denna behandlingsform ar att den kraver mindre tid av en terapeut vilket
gor den kostnadseffektiv (Kiropoulos et al., 2008).

Idag ar det uppskattningsvis 70 % av den svenska befolkningen som anvander internet
(SBU, 2007) och en av nackdelarna med internetadministrerad KBT ar att alla inte
anvander internet i sa stor utstrdackning, till exempel ar det stora skillnader mellan
generationer. Internetadministrerad KBT krdver dven att patienten har tillgang till dator
och internet och inte har svarigheter att ta till sig en storre mangd text. Det kan ocksa
vara svart for terapeuten att veta hur patienten mar nar terapeuten aldrig traffar
patienten. Darfor ar det viktigt att patienter som genomgar internetadministrerad KBT ar
noggrant screenade for nedstimdhet och suicidrisk (Kiropoulos et al., 2008). I en studie
diskuteras risken for att patienten utvecklar ett sakerhetsbeteende kring sin portabla
dator eller mobiltelefon. Detta kan leda till att patienten tdnker att den maste ha med sig
sin portabla dator eller mobiltelefon for att kunna hantera sina svarigheter, vilket ar
ytterligare en nackdel med internetadministrerad KBT (Andrews et al., 2011).

Psykofarmaka

Idag anvands framst psykofarmaka som stimulerar serotonin och noradrenalin, alltsa
SSRI och SNRI-preparat (antidepressiva), for att medicinskt behandla dangestsyndrom
(Allgulander, 2009). Undersokningar visar att 6-7 % av Sveriges befolkning behandlas
med antidepressiv psykofarmaka. Detta har visat sig verksamt for alla dngestsyndrom,
forutom specifik fobi (SBU, 2005). Att anvidnda psykofarmaka har minskat
aterinsjuknande jamfort med placebogrupper men risken for aterinsjuknande finns kvar
aven om man varit obehandlad ett tag. Darfor ska det inte ses som ett nederlag att
ateruppta medicinering. Om en patient av nagon anledning inte svarar pa SSRI eller SNRI
kan den underhdllsbehandlas med bensodiazepiner. En viktig egenskap vid hos
bensodiazepiner ar att den angestddmpande effekten kommer snabbt (Allgulander, 2009)
men de bor anvdndas med forsiktighet pa grund av sin beroendeframkallande effekt
(Allgulander et al., 2011).
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Vid GAD, paniksyndrom och social fobi rekommenderar Socialstyrelsen (2010)
lakemedelsbehandling med antidepressiva med prioritet tvd och tre. Under vissa
forutsattningar kan dven lugnande medel (bensodiazepiner) anvindas med prioritet tio.
Vid lindrig egentlig depression, som tidigare har medicinerat mot depression
rekommenderas antidepressiva med prioritet tre. Om samma typ av patienter inte
tidigare har haft ldkemedelsbehandling mot depression erbjuds detta enbart i
undantagsfall med prioritet tio. Om den egentliga depressionen ar medelsvar
rekommenderas antidepressiva med prioritet tva.

Kombination av KBT och psykofarmaka

Forskning om KBT och psykofarmaka ar tvetydig men SBU sammanfattar forskningen
som en kombination utan nytta. Den gemensamma effekten ar ungefar lika stor som den
som dokumenterats vid enskild behandling och darfor bor behandlingarna utféras
separat. Det enda undantaget ar for paniksyndrom, dar studier visat att en gemensam
behandling ar mer verksam an en separat (SBU, 2005). Om en av behandlingarna inte
fungerar for en patient kan det vara en god idé att prova den andra, som kan visa sig vara
verksam (Otto, Smits, Reese, & Hospital, 2005). Senare forskning kommer dock fram till
andra slutsatser dd Hofmann, Sawyer, Korte & Smits (2009) i en metaanalys visar att
kombinerad KBT och psykofarmaka ger storre effekter dan KBT och placebo for
angestsyndrom, sarskilt for paniksyndrom och GAD.

En metaanalys rekommenderar inte kombinerad behandling for depression da tidigare
forskning visat bristande stod for detta. Undantaget ar for patienter med en svarare,
kronisk form av depression da studier som gjorts pa denna patientgrupp har kunnat visa
hogre effekt for en kombinerad behandling dn for en enskild behandling. Resultaten i
metaanalysen visar att ett tilligg av KBT i den akuta fasen, nar behandling av depression
sker med psykofarmaka, minskar risken for aterfall. Detsamma galler nar en patient
dragit nytta av psykofarmaka, men beslutat sig for att inte langre vilja fortsdtta med sin
medicinering. Da rekommenderas ocksa att KBT-tekniker lars ut for att minska risken for
aterfall (Otto et al.,, 2005).

Andra psykoterapiformer

En annan psykoterapiform for behandling av angest ar psykodynamisk korttidsterapi.
Psykodynamisk korttidsterapi dr en terapi dar terapeuten arbetar mer aktivt mot tydliga
och uppsatta mal dn vad som gors i en konventionell psykodynamisk psykoterapi, och gar
ut pa att identifiera omedvetna interpersonella monster i patientens liv (Binder, 2004). |
Socialstyrelsens nationella riktlinjer (2010) rekommenderas psykodynamisk
korttidsterapi med prioriteringsgrad tio for GAD, paniksyndrom och social fobi, vilket
innebar att atgarden ar uppskattad till att ge mycket liten nytta, alternativt liten nytta i
forhallande till de andra atgarder som finns att tillgd. 1 jamforelse rekommenderas
individuell KBT av Socialstyrelsen med prioriteringsgrad ett.

For lindrig och medelsvar egentlig depression rekommenderar Socialstyrelsen forutom
psykodynamisk korttidsterapi, interpersonell psykoterapi (IPT) (Socialstyrelsen, 2010). I
en IPT gar det terapeutiska arbetet ut pa att identifiera patientens relationsmonster samt
forstd hur bilden av sjilvet formas i de relationer patienten ingar i (Fredriksson &
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Furmark, 2005). I Socialstyrelsens riktlinjer rekommenderas IPT for lindrig depression
med prioriteringsgrad fyra och psykodynamisk korttidsterapi med prioriteringsgrad fem.
Socialstyrelsen har bedémt prioriteringsgraden som tre for internet-KBT och fyra for
individuell KBT. For medelsvar depression rekommenderas IPT med prioriteringsgrad
tva och psykodynamisk korttidsterapi med prioriteringsgrad tre. KBT rekommendera
med prioriteringsgrad tva (Socialstyrelsen, 2010).

KBT vid social fobi

KBT for social fobi har goda dokumenterade effekter (Clark et al.,, 2003; Clark et al., 2006).
En studie visar att KBT har battre effekter an den antidepressiva medicinen fluoxetin, vid
matningar som gjorts under, direkt efter behandling och vid uppfdljning ett ar efter
behandlingens avslut (Clark et al., 2003) medan Furmark et al. (2011) sammanfattar
forskningen som gjorts pa SSRI och KBT for social fobi att ha liknande effekter och
foreslar att patienten sjilv ska bestaimma vilken behandling den ska ga igenom, SSRI eller
KBT.

Nar social fobi behandlas med hjalp av KBT ar vanliga inslag psykoedukation, kognitiva
tekniker och exponering. Furmark et al. (2011) lyfter fram tre processer som ar viktiga att
belysa i en KBT, dd de tre processerna vidmakthaller problematiken vid social fobi. Den
forsta processen dr sjalvfokuserad uppmaidrksamhet. Detta innebar att personen i
problemsituationer fokuserar oOverdrivet mycket pa sig sjdlv. och vander
uppmdrksamheten indt. Detta far konsekvensen att personen uppticker fler
angestsymtom, men dven att den gar miste om information i omgivningen som skulle
kunna motbevisa negativa tankar. Den andra processen handlar om sakerhetsbeteenden.
Sakerhetsbeteenden ar beteenden som personen med social fobi anvander sig av for att
forhindra att det den fruktar ska intrdffa, men som medfor att problemet vidmakthalls.
Exempel pa detta kan vara att personen tar pa sig en extra tjock troja for att dolja
svettflickar ska synas, med resultat att personen svettas mer vilket okar risken for
synliga svettflackar. Den tredje processen som ar viktig att bryta ar dngestinducerande
brister. Angesten i den sociala situationen gor att personen fungerar simre och uppfattas
pa ett mindre sympatiskt satt av omgivningen, vilket i sin tur leder till att bemdtandet
tillbaka blir mindre valvilligt. Detta bekraftar i sin tur de negativa tankar personer med
social fobi och uppratthaller problemet (Furmark et al., 2011).

KBT vid paniksyndrom

Att behandla paniksyndrom med eller utan agorafobi med KBT har gett goda resultat.
Medicinering ar ocksa en fungerande alternativ men verkar inte ha lika langvariga
effekter som KBT (Barlow, Gorman, Shear, & Woods, 2000; Mitte, 2005).

Ndgra av de idag vanligaste satten att behandla paniksyndrom med KBT éar
psykoedukation, kognitiv omstrukturering och exponering (Mitte, 2005). For att
patienten ska forstd sin diagnos ar det nddvandigt att arbeta med psykoedukation for att
formedla att paniksyndrom &ar vanligt, behandlingsbart och inte doédligt. Terapeuten bor
aven gd igenom vad dngest ir samt dess paverkan pa kroppen (Ohman & Riick, 2010).

Eftersom en patient med paniksyndrom ofta ar valdigt radd for de kroppsliga upplevelser
som denna kanner igen fran tidigare panikattacker anvands ofta interoceptiv exponering.
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Denna typ av exponering innebar att patienten medvetet far framkalla symtom som liknar
de denne upplevt vid panikattacker till exempel genom hyperventilering och att spanna
sina muskler. Meningen ar att framkalla dessa obehagliga upplevelser i kroppen men att
fd en kansla av kontroll och goda upplevelser, da det inte resulterar i en panikattack. Om
patienten har paniksyndrom med agorafobi ar det vanligt att arbeta med exponering in
vivo, alltsa att patienten far utsatta sig for de situationer som denne tycker ar obehagliga
till exempel att dka kommunalt eller att traffa vanner ute (Mitte, 2005). Genom
exponering sker alltsd en nyinldrning for patienten som visar att situationen kanske ar
obehaglig men helt ofarlig. Andra vanliga arbetsmetoder ar tillimpad avslappning och
andningstraning (Andersson et al.,, 2011).

KBT vid generaliserat dngestsyndrom

KBT vid GAD har visat sig ge goda effekter for bade angestsymtom (Covin, Ouimet, Seeds,
& Dozois, 2008) och oro (Ladouceur et al, 2000; Linden, Zubraegel, Baer, Franke, &
Schlattmann, 2005). Behandlingen har vanligtvis gett nagot battre effekt for yngre
patienter, men en studie har jamfort en dldre patientgrupp med kontrollgrupp och funnit
stora effektstorlekar mellan grupperna. (Covin et al.,, 2008). KBT har visat sig ha lika stora
eller storre effektstorlekar jamfort med medicinsk behandling (Linden et al., 2005).

KBT vid GAD kan se lite olika ut men vanliga interventioner ar psykoedukation.
omstrukturering av tankar, rad for att forhindra aterfall och planerad orostid
(Allgulander et al., 2011). Planerad orostid ar en 6vning som ska minska den totala
orostiden for patienten. Patienten bestaimmer en tidpunkt ndgon gang pa dagen, dit allt
oroande ska skjutas upp. Kommer orostankar utanfér orostiden har patienten som
uppgift att vinta med detta oroande till da det ar dags for orostid (Breitholtz, 2006).
Tillampad avslappning ar en annan intervention som ar vanlig vid KBT fér GAD. Det ar
viktigt ar att patienter med GAD lar sig kdnna igen tidiga tecken pa oro innan den
tillampade avslappningen anvands, for att patienten lattare ska kunna kontrollera
orosprocessen (Breitholz, 2006).

Angest UNS
Det verkar finnas en begrdansad kunskap om hur kliniker bér behandla patienter med
angest UNS. Diagnosen tas sillan upp i larobocker och vetenskapliga artiklar. Detta kan

tankas bero pa att patienterna som far denna diagnos ar sa pass heterogena. Det gor det
svart att ge riktlinjer for hur de bor behandlas.
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Syfte och frdgestdllningar

Syftet med denna studie var att undersoka effekten av internetadministrerad,
skraddarsydd KBT med behandlarstod for primarvardspatienter med angest som primar
problematik.

Fragestallningarna var:

1. Ger internetadministrerad, skraddarsydd KBT med behandlarstéd en minskning
av angest- och depressionssymtom samt en 6kad upplevelse av livskvalité for
primarvardspatienter med paniksyndrom, social fobi, GAD och/eller dngest UNS
jamfort med en kontrollgrupp?

2. Finns det ett samband mellan antal moduler som deltagare genomfér och
behandlingsutfall?
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Metod

Undersokningsdeltagare

[ studien deltog sammanlagt 101 personer, varav 64 kvinnor och 37 man. Deltagarnas
medeldlder var 35,31 ar med en standardavvikelse pa 12,66. Demografiska data for
behandlings- och kontrollgruppen visas nedan (se tabell 1).

Tabell 1. Demografisk data éver studiens deltagare, indelat i behandlings- och kontrollgrupp.

Behandling, n=52

Kontroll, n=50

Kon* Kvinna 34 30
Man 17 20
Alder* Medelalder (standardavvikelse) 34,73 (13,00) 35,88 (12,32)
Min-max 20-68 19-60
Civilstatus Gift/sambo med barn 13 23
Gift/sambo utan barn 13 15
Sarbo med barn 1 0
Sarbo utan barn 2 3
Ensamstdende med barn 6 2
Ensamstdende utan barn 14 7
Annat 2 0
Utbildning Avslutad gymnasieutbildning 13 10
Avslutad yrkesutbildning 4 5
Pagaende 14 14
hogskole/universitetsubildning
Avslutad 20 21
hogskole/universitetsutbildning
Sysselsattning Arbetar hel- eller deltid 21 26
Arbetar deltid eller sjukskriven 2 2
deltid
Sjukskriven 2 6
Arbetslos 6 1
Studerar 17 15
Annat 3 0
Kidnnedom om Vardcentral 30 22
studien
Studenthailsa 5 6
Ungdomshalsa 1 0
Genom annan person 2 5
Annat 13 17
Tidigare Aldrig pabérjad 17 19
psykologisk Ja, men avslutad nu 34 31
behandling
Medicinering Aldrig pabérjad 21 22
Ja, men avslutad nu 16 16
Ja, pagaende 14 12
Primardiagnos GAD 4 (7,8%) 10 (20%)
Social fobi 19 (37,3%) 15 (30%)
Panik med och utan agorafobi 14 (27,5%) 12 (23,5%)
Agorafobi 4 (7,8%) 4 (8%)
Angest UNS 10 (19,6%) 9 (18%)

*Chi-2 visade inga signifikanta skillnader mellan grupperna med avseende pa kon (p=,487). Ett oberoende

t-test visade inga signifikanta skillnader mellan grupperna i avseende pa alder (p=,95).
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Madtinstrument
Structured Clinical Intervju for DSM Disorders

Den intervju som anvidndes for att diagnosticera deltagarna var Structured Clinical
Intervju for DSM Disorders - Research Version (SCID-RV; First, Gibbon, Spitzer &
Williams, 1997). Detta ar en semistrukturerad intervjuguide som ar baserad pa
diagnossystemet i DSM-IV. SCID anvdnds bdde inom Kklinisk psykiatri och som
urvalsinstrument vid forskning (Herlofson, 2009).

Beck Anxiety Inventory

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) ar ett instrument som
togs fram for att lattare urskilja angestsymtom fran depressionssymtom. BAI bestar av 21
fragor som undersoker olika dngestsymtom och varje fraga har fyra svarsalternativ som
ger mellan 0-3 podng per fraga. Totalpodngen varierar mellan 0-36.

Studier har visat att BAI ar ett kdnsligt instrument for att urskilja olika former av angest
men att det ger ett hogre utslag vid paniksyndrom med eller utan agorafobi dn vid andra
angestsyndrom, som exempelvis GAD och social fobi (Leyfer, Ruberg, & Woodruff-Borden,
2006). I en nyligen gjord nederlandsk studie bekraftas BAI som lampligt instrument att
anvanda for att skatta svarighet av dngest i en primarvardspopulation. Dock visar studien
att BAI inte ar ett lampligt instrument for att diskriminera mellan dngest och depression i
en primdrvardsgrupp (Muntingh, van der Feltz-Cornelis, van Marwijk, Spinhoven,
Penninx, & van Balkom, 2011).

Clinical Outcome in Routine Evaluation - Outcome Measure

Clinical Outcome in Routine Evaluation- Outcome Measure (CORE-OM; Barkham et al,,
2001) ar ett sjalvskattningsformular med 34 fragor som undersoker fyra olika omraden:
subjektivt vilmdende (fyra fragor), problem/symtom (tolv fragor om dangest,
medstamdhet, fysiska- respektive traumasymtom), funktion (tolv fragor) och risk (sex
fragor, fyra gillande risk for sig sjdlv och tva gillande risk for omgivningen).
Respondenten far skatta pa en skala mellan 0-4 hur val ett pastdende stimmer, dar noll
star for "inte alls” och fyra star for "det mesta/hela tiden”. Totalpodngen kan sdledes
variera mellan 0-135.

CORE-OM har visat sig ha bade hoga validitet- och reliabilitetsmatt, vid test-retest har r
varierat mellan ,87-,91 (Evans, 2002).

Montgomery and Asberg Depression rate Scale - Self Rated

Montgomery and Asberg Depression rate Scale-Self Rated (MADRS-S; Montgomery &
Asberg, 1979) ir en sjilvskattningsskala for depressionssymtom. Den togs fram for att
vara en kanslig depressionsskala dar eventuell forandring pa grund av behandling lattare
kan identifieras. MADRS-S mater atta olika omraden: sinnesstdmning, oroskanslor, somn,
matlust, koncentrationsformaga, initiativformaga, kanslomassigt engagemang, pessimism
samt livslust och bestdr av nio stycken items med en sjugradig skala. Totalpodngen kan
vara mellan 0-60. En studie jamférde MADRS-S med Beck Depression Inventory (BDI)
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som ar det vanligaste instrumentet som anvands for att skatta depressionssymtom, och
fann hoga interkorrelationer (r ,869). I studien noterades dven en skillnad mellan
skattningsskalorna, dd MADRS-S var kénsligare for huvudsymtom vid depression och
paverkades mindre av maladaptiva personlighetsdrag, dn vad BDI gjorde (Svanborg &
Asberg, 2001).

Quality of Life Inventory

Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff, 1992) ar en
skattningsskala som mater livstillfredstallelse och togs fram med syfte att komplettera
andra skattningsskalor som fokuserar pa symtom. QOLI baseras pa en modell om att en
persons overgripande livstillfredstallelse beror pd summan av tillfredsstéllelse inom olika
omraden. QOLI bestar av 16 olika items som beror olika livsomraden dar respondenten
far skatta 1. Hur viktigt omradet ar for deltagaren pa en tregradig skala fran inte viktigt
(0), till extremt viktigt (2). Hur tillfredsstalld personen dr med omradet pa en sexgradig
skala fran valdigt otillfredsstalld (-3) till valdigt tillfredstélland (3). Podangen fas genom att
multiplicera podngen inom varje item och dela med antal omraden som anses som viktiga
eller mycket viktiga. P4 sd vis anviands enbart de omrdaden som anses som viktiga for
respondenten nar poangen ska berdknas. Nar QOLI togs fram fann man test-retest
reliabilitet fran ,80-91 i bade Kkliniska och icke-kliniska populationer och goda
korrelationer med andra matt pa subjektivt vilmaende.

Ovriga skattningsskalor

Deltagarna fick aven fylla i skattningsskalorna Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT; Wennberg, 1996) som undersoker deltagarnas alkoholvanor, Manual
trumbis/iMTA questionnaire for costs associated with psychiatric illness (TIC-P; Haakart-
van Roijen, 2002) som ar en skattningsskala med fokus pa halsoekonomi med
samhalleligt perspektiv och EURO-QOL som mater halsorelaterad livkvalité (Euro-Qol-
Group, 1990).

Material

De 19 moduler som var utbudet for behandlingen bestod av PDF-filer som deltagarna fick
tillgdng till i det krypterade kontakthanteringssystemet. Modulerna var mellan 9-43 sidor
langa och bestod av psykoedukativ text samt dvningar och i slutet fanns hemlaxor for
deltagaren att skicka in till sitt behandlarstod. Fyra moduler fanns med for alla deltagare,
de tre forsta (introduktion, tankens kraft del 1 och 2) samt den sista (avslut). Nedan foljer
en sammanfattning av det material som finns i modulerna med sidantal inom parentes.
Vissa omraden omfattas av flera moduler, exempelvis generaliserad angest som bestar av
tre moduler.
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Introduktion (19 sidor): information om behandlingsupplagget och fakta om
angest, KBT samt internetbehandling.

Tankens kraft del 1 och 2 (23 och 31 sidor): automatiska tankar,
grundantaganden, livsregler, vidmakthallande, férandra tankar, tankefallor,
sékerhetsbeteenden och malformulering fér behandlingen.

Social angest del 1 och 2 (29 och 23 sidor): vanliga symtom for social fobi,
problemsituationer, sakerhetsbeteenden, realitetstestning, exponering,
angesthierarki, sjalvfokus, skiftande av fokus, uppmarksamhetstraning,
perfektionism, sjalvfértroende och vikten av beldning.

Generaliserad angest del 1, 2 och 3 (13, 11 och 17 sidor): information om
GAD och oro, beteendeanalys, paverkan av varderingar och mal, att bryta
oroande, schemalagd orostid, orosfria zoner, praktisk problemlésning och
ovning av orosexponering.

Paniksyndrom del 1 och 2 (29 och 43 sidor): information om paniksyndrom,
overandningstest, hyperventilering, andningsévning, utmana centrala radslor,
tillvanjande exponering samt fakta om angest och kroppsliga reaktioner.
Agorafobi (37 sidor): information om och behandling av agorafobi,
exponering, sakerhetsbeteenden och att satta upp mal.

Beteendeaktivering del 1 och 2 (35 och 18 sidor): inlarningsperspektivet,
situation — beteende — konsekvens, nedstamdhet ur ett KBT-perspektiv,
beteenden paverkar hur vi mar, aktivitetsplan, minusaktiviteter och att beléna
sig sjalv da man nar sina mal.

Avslappning (32 sidor): allmanna spanningsnivans betydelse, kroppens
snabba och langsamma reaktioner, tidiga angestsignaler och tillampad
avslappning.

Problemlésning (9 sidor): exempel pa praktisk problemlésning i vardagen
och genomférande av detta.

Att sétta grdnser (20 sidor): att sta upp for sig sjalv, "saga nej’-tekniker, jag-
budskap, och relationer.

Medveten nérvaro (23 sidor): att forhalla sig till &ngest, nedstdmdhet och
depression, medveten narvaro och andning/kroppen. Till kapitlet hérde tre
ljudfiler med mindfulnessdvningar.

Sémn (23 sidor): psykoedukation om sémn och faktorer som paverkar den,
sju strategier for att forbattra sdbmnen, information om sémnmediciner, att
spendera mindre tid i sdngen, tankar och kanslor i férhallande till sémn, att
hantera svara dagar, sémndagbok, rakna ut sémneffektivitet och
sdmnschema.

Stresshantering (23 sidor): psykoedukation om stress, balans i
aktivitetsnivan, att hantera stress pa jobbet och motion.

Avslutning (39 sidor): acceptera sina kanslor och sta upp for sig sjalv, nej-
tekniker, jag-budskap, att hantera stress och angest, faktorer som hjalper vart
valmaende (tid, motion, kost och sémn) och att se till att bakslag endast ar
tillfalliga.
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Procedur
Rekrytering

Eftersom deltagarna i studien skulle tillhora en primarvardspopulation tog projektledare
och ansvarig psykiater kontakt med vardcentraler och studenthilsor i Ostergétland,
Sodermanland och Norrland for att informera om studien. Rekryteringen pagick mellan
januari 2010 - april 2011. En folder med information om studien samt kontaktuppgifter
togs fram for att kunna delas ut till eventuella deltagare. Denna folder lamnades ut till
intresserade vardinstanser. Om personal vid dessa vardinstanser bedomde att en patient
kunde vara lamplig for denna typ av behandling s3 delades en folder ut. Totalt 71
personer rekryterades till studien pa detta satt.

For att rekrytera fler deltagare till studien skickades i mars 2011 ett mail ut till personer
som anmalt sig intresserade av internetbehandling pd hemsidan www.studie.nu. For att
forsdkra sig om att deltagarna skulle uppfylla kriteriet som primarvardspatient fanns
information om att deltagaren skulle ha haft kontakt med primarvarden pa grund av sin
angest relativt nyligen. I mailet fanns dven adressen till hemsidan for anmalan till studien.

Den hemsida som anvadndes for NOVA-2 var www.kbt.info/nova2. Dar fanns information
om studien och de olika personer som var knutna till projektet. P4 hemsidan fanns dven
information om radande etiska forskningsprinciper, sekretess- och tystnadsplikt samt
anmadlan till studien. Dar fanns dven en blankett for samtycke enligt Personuppgiftslagen
(1998:204) att skriva ut, for att skicka till projektledaren. Samtycket innebar att ens
personuppgifter anvands i studien, att deltagaren har forstatt vad studien innebar och att
deltagaren kan avsluta behandlingen nar den vill.

Anmdlan och férmdtning

Pa hemsidan fanns mdjlighet till anmalan till studien. For att anmadla sig svarade
deltagaren pa de tidigare ndmnda skattningsskalorna samt demografiska fragor och
skattningsskalorna EURO-QOL (livskvalité), TIC-P (hadlsoekonomiska matt med
samhalleligt perspektiv) och AUDIT (alkoholvanor). Detta var &ven deltagarens
formatning. DA deltagaren hade gjort sin formatning fick den en studiekod som gjorde att
den kunde kontaktas via ett krypterat kontakthanteringssystem.

Inkludering

Under studien fanns inklusionskrav som gjorde att vissa anmalda deltagare exkluderades
i olika etapper, se figur 1 for hela inklusionsforloppet. Den forsta exkluderingen utgick
ifran formatningen med skattningsskalor och demografiska data. For att fortfarande ha
mojlighet att inkluderas i studien behdvde deltagaren:

1. Vara minst 18 ar

2. Uppfylla ndgon eller nagra av foljande diagnoser; generaliserat angestsyndrom, social
fobi, paniksyndrom, agorafobi, angest UNS enligt DSM-IV matt med SCID- I RV. Personer
med posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), tvangssyndrom, specifik fobi, depression
och/eller dystymi inkluderades sa lange det inte vara deras primara diagnos.

3. Inte ha annan pagdende psykologisk behandling. Om tidigare psykologisk behandling
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forekommit maste denna vara avslutad vid tiden féor anmalan.

4. Vid eventuell medicinering av dngest eller depression ha haft en stabil dos sedan minst
tre manader. Vid behov-mediciner far inte anviandas under tiden som deltagaren ingar i
studien.

5. Ha skattat lagre dn 4 poang pa MADRS-S item nio, angdende livslust och suicidtankar.
Detta kriterium dndrades under datainsamlingen till att samtliga deltagare med 4 eller
fler podng pa item nio intervjuas av ansvarig psykiater med utgangspunkt i Sad Person
Scale (SAD-S), som darefter tar stillning till eventuell exkludering.

6. Ha tillgang till dator och internetanslutning.

7. Ge ett skriftligt samtycke till lagring av personuppgifter enligt Personuppgiftslagen
(1998:204).

8. Ha mojlighet att genomfora en telefonintervju.

Om deltagaren exkluderas i denna fas fick personen ett meddelande via det krypterade
kontakthanteringssystemet om detta. Deltagaren fick veta anledningen till exkludering
samt information om andra méjligheter till behandling.

Diagnosticering

De deltagare som fanns kvar i studien fick ett meddelande i det krypterade
kontakthanteringssystemet angdende en telefonintervju. Deltagare och intervjuare
bestidmde en tid for intervjun som sedan genomfordes. Delar ur SCID-RV anvdndes som
intervju. De delar som anvidndes var egentlig depression, dystymi, paniksyndrom,
agorafobi, tvangssyndrom, PTSD, social fobi, GAD och angestsyndrom UNS. Intervjun tog
mellan 25-60 min att genomféra och genomférdes av en psykologstudent.

Intervjuaren sammanfattade sedan intervjun samt beddémde primar diagnos och
eventuella ovriga diagnoser. Sedan holls en behandlingskonferens tillsammans med
projektansvarig och leg. psykolog dar en ytterligare bedomning om inkludering och
diagnoser gjordes samt ett behandlingsupplagg.

Randomisering
Randomiseringen genomfordes av en oberoende part, som inte hade nagon insyn i
screeningforfarandet. Denna person fick ett mail med antal patienter som skulle

randomiseras och svarade da vilka som blev randomiserade till kontroll- och
behandlingsgrupp.
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Flédesschema

174 personer bérjade med en
anmalan pa internet

| >

!

I 157 slutférde anmalan

I >

I 107 SCID-intervjuades

| >

17 personer slutférde ej anmalan

Exkluderade (n=50)

- Medicinering utanfér studiens inklusionskriterier (n=14)
- Pagaende psykologisk behandling (n=14)

- Priméar diagnos depression (n=11)

- Svarade inte vid kontakt (n=4)

- Somatisk sjukdom (n=3)

- Ville inte bli uppringd for intervju (n=1)

- For 14g BAI (n=1)

- Inte var bosatt i Sverige (n=1)

- Sen anmalan (n=1)

- 1 hoppade av

- 1 exkluderades p.g.a medicinering
utanfér studiens inklusionskriterier

- 3 exkluderades p.g.a annan primar
problematik

I 102 randomiserades I

Behandling (n=52) I

v

- 5 avhopp

- 1 exkluderas p.g.a
andrad medicin

- 1 exkluderas p.g.a
somatisk sjukdom

I 45 besvarade eftermatningen I

!

Kontroll (n=50) I

\

- 8 avhopp

- 1 exkluderas p.g.a
annan psykologisk
behandling

- 1 exkluderas p.g.a
andrad medicin

I 40 besvarade eftermatningen I

Figur 1: Flodesschema 6ver inklusionsforloppet.
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Behandlingsgrupp

Totalt 52 personer randomiserades till behandlingsgruppen men under behandlingen
exkluderades en deltagare pa grund av somatisk sjukdom. Detta innebar att 51 personer
ingick i de statistiska berdakningarna fér behandlingsgruppen. Efter att deltagaren blivit
randomiserad till behandlingsgrupp sa startade behandlingen f6ljande mandag.
Deltagarna fick ett meddelande genom det krypterade kontakthanteringssystemet med
information om behandlingen, presentation av behandlaren och tillgang till en forsta
modul. Till varje modul fanns ett antal hemuppgifter som deltagarna skulle arbeta med
under veckan och lamna in senast sondag till sin internetbehandlare. Deltagarna fick aven
information om att de skulle fa dterkoppling pa sina hemuppgifter och tillgang till nasta
modul foljande mandag. Hade deltagaren inte gjort klart hemuppgifterna fick den arbeta
vidare med samma modul. Deltagarna hade mellan atta och tio moduler i sitt
behandlingsuppldgg. Deltagarna hade mojlighet att kontakta sin internetbehandlare
under veckan om de hade fragor om modulen. Internetbehandlarna hade dock fatt
instruktion om att inte ldgga mer dn i genomsnitt 15 minuter per deltagare och vecka.

Kontrollgrupp

Sammanlagt 50 deltagare blev randomiserade till kontrollgrupp. Aven dessa fick ett
valkomstmeddelande foljande mandag efter randomisering med information om att de
hade lottats till kontrollgrupp under tio veckor och att de kommer att fa behandling efter
att kontrolltiden ar slut. Kontrollgruppen fick varje mandag ett meddelande med fyra
fragor. Deltagaren fick svara pa fragorna och skicka in till behandlaren som tog emot
svaren men inte skickade ndgot svar tillbaka.

For att veta att det inte ar 6kad uppmarksamhet som ger effekt utan sjdlva behandlingen
skickades detta meddelande till kontrollgruppen:

Hej!
1. Hur har du i allmanhet matt under veckan? Jamfér med hur det brukar vara:
Mycket battre
Lite battre
Likadant
Lite samre
Mycket samre
2. Beskriv kortfattat ditt madende med egna ord.
3. Hur har du sovit under veckan?
4. Hur stor del av tiden har du kant dig stressad under den senaste veckan? Skatta dig
sjalv pa en 10- gradig skala, dar 10 ar "hela tiden" och 0 ar "inte alls".

Eftermdtning

Efter tio veckor i behandling- eller kontrollgrupp skickades ett meddelande till deltagarna
om att ga in pd hemsidan och gora en eftermdtning. Eftermatningen bestod liksom
formatningen av de olika skattningsskalorna BAI, CORE-OM, MADRS-S och QOLI samt
fragor om medicinering och uppsdkande av vard under de senaste tio veckorna.
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Eftermatningen inneholl dven fragor om hur deltagarna upplevt behandlingen med
avseende pa langd, arbetsinsats och internetbehandlare.

Nar behandlingsgruppen skickat in sin eftermatning fick de en present samt tillgang till
moduler som personer eventuellt inte hunnit med under behandlingsveckorna. Nar
kontrollgruppen skickat in sin eftermdtning fick de foljande mandag paborja sin
behandling.

De deltagare som inte skickat in sin eftermatning pamindes forst genom ett meddelande i
det krypterade kontakthanteringssystemet och efter fyra veckor pamindes de genom sms.

Etiska évervdganden

Studien var provad och godkand av en etiknamnd och deltagarna fick fylla i och skicka in
samtycke till att medverka i studien. Uppgifter om deltagarna hanterades enligt
Personuppgiftslagen (1998:204) och all data sparades avidentifierat. For att siakerstalla
att ingen annan an deltagare och internetbehandlare kunde ldsa kommunikationen som
skedde genom det krypterade kontakthanteringssystemet, anvdndes ett SSL-certifikat
mellan server och deltagarens dator. Detta SSL-certifikat krypterar kommunikationen
vilket gor den omdijlig att fa tag pa for andra. Allt forskningsmaterial kommer dven
forstoras ndr dess arkiveringstid 16pt ut.

Databearbetning

For att mata behandlingsutfall bearbetades de data, som erhélls genom formatningen och
eftermatningen av kontroll- och behandlingsgrupp, med "mixed effect model”. Detta satt
att bearbeta data mdjliggér anvandning av alla deltagare, dven de dar det saknas
eftermatningsdata, eftersom "mixed effect model” uppskattar vilket resultat den saknade
deltagaren hade haft. Darfor kan analysmetoden ses som mer flexibel. Uppskattningen
gors genom att utgd ifran andra deltagare med liknande formatning som deltagaren som
saknar eftermatning. Med uppskattade varden kan slutsatser dras fran hela gruppen som
anmalde sig till studien och metoden gor att resultaten forblir opaverkat trots bortfall av
data (Gueorguieva & Krystal, 2004). Sammanlagt 101 deltagare anvandes i de statistiska
berdkningarna.

Deltagarna delades dven in i fyra grupper, utifrdn hur manga moduler de genomfort (se
tabell 2). Darefter genomfordes en statistisk analys pa skattningar fran totalt 44 personer,
for att faststdlla Pearson’s korrelationskoefficient for skattningsskalorna (BAI, CORE-OM,
MADRS-S och QOLI) och modulgrupp.

Tabell 2. Férdelning av antal moduler deltagarna genomfért.

Antal moduler Antal deltagare Procentuell fordelning
0-1 3 59 %

2-4 10 19,6%

5-7 7 13,7%

8-10 31 60,8%
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Resultat
Behandlingsutfall

Parvisa jamforelser av kontroll- och behandlingsgrupp visar att det inte fanns nagon
signifikant skillnad mellan gruppernas forméatning, pa nagon av skattningsskalorna BAI
(p=,908), CORE-OM (p=, 377), MADRS-S (p=,167) och QOLI (p=,149).

Medelvardet for bade kontroll- och behandlingsgrupp hade efter tio veckor forbattrats i
alla skattningsskalor (se tabell 3). Behandlingsgruppen hade dock haft en storre
forandring, vilket visar sig i de signifikanta interaktionseffekterna mellan grupperna for
tre av de fyra skattningsskalorna; BAI: F (1, 95,84) = 6,14; p =, 015, CORE-M: F (1, 90,75)
= 28,88; p =, 000, MADRS-S: F (1, 89,74) = 25,11; p =, 000, QOLI: F (1, 90,81) = 6,01; p=,
016.

Tabell 3. Medelvirden (M) och standardavvikelser (SD) fér behandlings- och kontrollgruppens fér-
och eftermdtningar pd skattningsskalorna BAI, CORE-OM, MADRS-S och QOLI.

Behandling (n=51) Kontroll (n=50) Mellangruppeffekt-
storlek
M SD M SD Cohens d
BAI 0,58
Fore 21,10 9,64 21,32 9,62
Efter 11,78 7,86 16,30 7,78
CORE-OM 0,86
Fore 62,67 20,76 60,02 14,99
Efter 37,28 18,10 52,82 17,96
MADRS-S 0,69
Fore 19,70 6,71 17,84 6,72
Efter 10,89 7,35 15,94 7,35
QOLI 0,19
Fore 0,41 1,57 0,87 1,56
Efter 1,30 1,43 1,03 1,48

Notering: BAI= Beck Anxiety Inventory, CORE-OM= Clinical Outcome in Routine Evaluation- Outcome
Measure , MADRS-S= Montgomery and Asberg Depression rate Scale-Self Rated och QOLI= Quality of Life
Inventory.

Effektstorlekar

Som tabell tre visar ar effektstorleken for behandlingsgruppen (mellangrupp) efter tio
veckor hog for CORE-OM, moderat for MADRS-S och BAI samt obefintlig for QOLL.

Trots att behandlingsgruppens Cohens d (mellangrupp) for QOLI var obefintlig fanns en
moderat inomgruppseffektstorlek for behandlingsgruppen (d=0,59).
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Antal genomférda moduler och behandlingsutfall

Pearsons korrelationskoefficient for antal moduler och deltagarens behandlingsutfall
visar en obefintlig korrelation mellan variablerna, for samtliga skattningsskalor (se tabell
4). Det finns alltsd inget samband mellan hur manga moduler en deltagare genomfor och
hur mycket den forbattras i skattningsskalorna.

Tabell 4. Pearsons korrelationskoefficient f6r modulgrupperna (n=44).

Pearsons p-varde
korrelationskoefficient

BAI 0,11 ,462

CORE-OM 0,09 ,561

MADRS-S 0,13 414

QOLI -0,24 ,125
Diskussion

Syftet med denna studie var att undersoka effekten av internetadministrerad,
skraddarsydd KBT med behandlarstod for primarvardspatienter med angestproblematik.
Studiens resultat visar att den undersokta behandlingen ger en signifikant minskning av
angest- och depressionssymtom for deltagare med paniksyndrom, social fobi, GAD
och/eller dngest UNS direkt efter behandlingsslut. Behandlingen gav inte en oOkad
upplevelse av livskvalité da behandlings- och kontrollgruppen jamfordes men da
behandlingsgruppens for- och eftermatningar jamfors sa visar Cohens d pa en
moderat inomgruppseffektstorlek. Studien undersokte dven om antalet genomférda
moduler korrelerar med en deltagares behandlingsutfall men kunde inte ge stéd for detta.

Studier har visat olika resultat for internetadministrerad KBT (Coull & Morris, 2011) och
var studie gar i linje med den tidigare forskning som visat positiva resultat (Spek et al.,
2007; Andersson, 2009).

En av studiens fordelar ar att deltagarna rekryterades ur en primarvardspopulation.
Eftersom de olika behandlingar som undersoks ar tinkta att anvandas i en klinisk
verklighet dr det av storsta intresse att veta om de passar for patienter som soker vard till
exempel i primarvarden. Tidigare studier har rekryterat genom annonser och hemsidor
och det ar inte sdkert att de urvalen ar representativa for primarvardspatienter. Tyvarr
rekryterades en del av deltagarna till denna studie inte direkt genom primarvarden utan
med ett e-postutskick. I utskicket var ett av kriterierna, som angavs for att fa vara med i
studien, att personen har varit i kontakt med primarvarden den senaste tiden. Huruvida
sa var fallet var inget som kontrollerades da deltagarna kontaktades och darmed kan det
inte forsdkras att hela urvalet i denna studie kom fran en primarvardspopulation.
Hemsidan, dir deltagare anmalde sig till studien, var dven hela tiden 6ppen och tillganglig
for alla internetanvandare.
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Vart urval kan ocksa ha paverkats av kravet pa tillgang till internet och kunskap om
internet. For att kunna folja behandlingen och fa tillgdng till den kravs en viss vana och
regelbunden anviandning av internet. Exempelvis maste deltagaren forstd strukturen pa
hemsidan och logga in pa sin e-post minst en gang per vecka. Nagot annat som kan ha
paverkat vilka som soker till studien och genomfér den ar mangden text i de olika
modulerna. Den ldngsta modulen var 43 sidor och det kan antas vara jobbigt for
exempelvis personer med mindre ldsvana, lassvarigheter eller koncentrationssvarigheter.
Textmangden kan ha lett till att personer blir avskrackta fran att paborja behandlingen,
inte orkar med att slutféra behandlingen eller inte kan tillgodogora sig all information.

Det dr aven vart att podngtera att en hog andel av deltagarna i denna studie hade
genomgatt tidigare psykologisk och/eller medicinsk behandling, vilket tyder pa att det ar
en representativ grupp for en klinisk population. Det ar dven en grupp som kan tankas
vara svarbehandlad da tidigare behandling inte har varit verksam.

Under screeningforfarandet undersoktes inte huruvida deltagarna hade en
psykossjukdom, maniska episoder eller anvidnde droger. Deltagarna fick fylla i ett
formuldar om alkoholanvandning vid féormatningen men detta togs inte i beaktande vid
inkluderingsprocessen. Om denna typ av samsjuklighet har forelegat bland deltagarna
kan det ha paverkat deltagarens mojlighet att tillgodogora sig behandlingen.

Andra faktorer som kan ha paverkat resultaten ar att elva psykologstudenter fran tva
olika universitet varit aktiva som intervjuare och behandlare. Allt arbete har skett med
stod av en klinisk handledare men studenterna har till stérsta del arbetat under eget
ansvar. Detta kan ha lett till olika behandlarstod for deltagarna i studien och
inkonsekvens i diagnosticering och behandlingsplanering. En studie har dock visat att det
inte foreligger ndgon skillnad mellan studentterapeuters inverkan pa deltagarens resultat
av behandling. En orsak till detta kan tdnkas vara att studenterna foljer
behandlarprotokollet noggrant (Andersson, 2009). Dessutom ar behandlingen tankt att
anvandas av flera olika behandlare och forfarandet kan darfor tankas likna en klinisk
situation. En fordel som detta for med sig ar att deltagare i studien har rekryterats fran
olika delar av Sverige vilket 6kar generaliserbarheten.

[ var studie fanns inte den tidsmassiga mojligheten att undersoka langtidseffekter av
behandlingen. En metaanalys om forskning inom internetadministrerad KBT har visat att
det saknas beldgg for langsiktiga effekter och foreslar att detta borde undersokas vidare
(Coull & Morris, 2011). Aven SBU (2007) lyfter fram behovet av fler
langtidsuppfoljningar. 1 dagslaget finns dock ndgra studier som har undersokt om
effekten av behandling bestar dver langre tid. Internetadministrerad KBT for social fobi
har visat sig effektiv vid 30 manaders uppfoljning (Carlbring, Nordgren, Furmark, &
Andersson, 2009) samt efter fem ar (Hedman et al., 2011). En studie om skraddarsydd
internetadministrerad KBT vid dngestsyndrom visade goda resultat bade vid ett och tva
ars uppfoljning (Carlbring et al, 2011). Eftersom Socialstyrelsen (2010) lyfter fram
internetadministrerad KBT som ett kostnadseffektivt alternativ ar det viktigt att visa
evidens pa langsiktiga effekter och darfor borde framtida forskning fortsatta undersoka
amnet.

[ studien avslutades varje modul av en hemldxa. Denna hemldxa var bestamd i forvag och
alla deltagare som gjorde en viss modul, fick dven samma hemlixa. En artikel som
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sammanfattar forskning kring hemlaxor ser fordelar med att hemldxan utformas i samrad
mellan terapeut och klient, dd klienten blir mer motiverad att genomféra hemlixan
(Kazantzis & Lampropoulos, 2002). Det hade varit intressant att undersoka hur ett sddant
arbete hade paverkat vara resultat.

Det hade dven varit intressant att undersoka hur manga av deltagarna som inte langre
uppfyllde kriterierna for sin primdrdiagnos vid behandlingens slut. Att uppfylla en
diagnos innebar att uppfylla ett kliniskt signifikant lidande och sdledes ar det intressant
att utreda om detta lidande finns kvar efter behandlingen. Skattningsskalorna som
anvands i studien undersoker angest- och depressionssymtom men sager inget om den
faktiska primdrdiagnosen. Ett annat sitt att undersoka deltagarnas forandring ar att
anvanda sig av intervjun Clinical Global Impressions (CGI; Guy, 1976) dar en blind
intervjuare skattar deltagarens symtom efter behandling. Detta forutsatter en férmatning
med exempelvis SCID-RV for att kunna jamféra med den kliniska bilden innan behandling.

Att modulantal inte korrelerar med behandlingsutfall var ett forvanande resultat da det
kan tdnkas att ju fler moduler deltagaren genomfér desto storre blir effekten av
behandlingen. Att sa inte var fallet i denna studie skulle kunna forklaras utifran tidigare
studier som har undersokt vid vilka tidpunkter i behandlingen symtomminskning sker.
De visar att férandring av symtom ofta sker tidigt under KBT och att denna initiala
forandring ofta predicerar patientens totala symtomminskning, ju stdérre plotslig
forbattring desto battre slutresultat (Westra et al., 2007). Det vore dock intressant att
veta om deltagarna i denna studie, som gjorde firre moduler, har effekter som bestar
under langre tid.

Tang och DeRubeis (1999) fann att deltagare med depressionsdiagnos upplevde en
plotslig forbattring. Denna férdndring kom mellan fjarde och femte sessionen av KBT och
foljde kognitiv forandring hos deltagarna. Deltagarna i studien fick goda effekter som
bestod vid en 18-manaders uppfoljning. Dock genomforde dessa deltagare, till skillnad
fran deltagarna i denna studie, hela behandlingen som bestod av 16 sessioner. Darfor ar
det svart att veta om det endast ar den plotsliga fordandringen som star for
behandlingsutfallet och langtidseffekterna.

Att antalet slutférda moduler inte korrelerar med behandlingsutfall skulle dven kunna
bero pa att de tre forsta modulerna i studiens behandlingsuppligg ar valdigt
grundlaggande. De presenterar begrepp som negativa automatiska tankar, livsregler,
scheman, exponering och tankefallor. Kanske fick deltagarna under dessa moduler en
tillrackligt grundlaggande introduktion for att snabbt ma battre.

En annan forklaring ar att de deltagare som lange har vantat pa att fa behandling for sin
angest, blir mer positivt installda till sin tillvaro och motiverade till forandring da de blivit
antagna till studien och forvantar sig att fa hjalp. Att fa lasa att ens problem ar vanliga, fa
en forklaring till varfér de uppstar och uppratthalls och fa stod av behandlaren kan tankas
leda till att deltagare tidigt kdnner sig forstddda och mar battre.

Reliabilitet och validitet
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Det ar vikigt att en studie har ett representativt urval for att kunna generaliseras. Vart
urval bestod av 101 personer, varav 64 kvinnor (63 %) och 37 man (37 %). Detta kan
tankas likna en primarvardspopulation, dar kvinnor ar éverrepresenterade (SBU, 2005).
Gruppen stracker sig fran 19-68 ar med en medelalder pa 35 ar, vilket dven ger studien en
stor spridning i alder.

Resultaten i studien utgar ifran skattningsskalorna BAI, CORE-OM, MADRS-S och QOLI.
Dessa ar valanvanda skalor med god reliabilitet och validitet. BAI ar dock nagot mer
kansligt for mer somatiska symtom, som vid paniksyndrom, dn mer generella som vid
social fobi eller GAD (Leyfer, et al., 2006). Detta kan ha gjort att deltagarnas angest inte
har dokumenterats tillrackligt och att det finns dngestsymtom som inte fangats upp av
skattningsskalorna. Ett alternativ ar att anvanda ett annat eller ytterligare ett angestmatt
for att kunna forsdkra sig om att alla deltagares symtom pa dngest méts.

For att kunna replikera en studie behover tillvigagangssattet vara tydligt forklarat. Denna
studie har anvant sig av ett behandlarstdod, dar instruktionerna for behandlarna varit
overgripande. Eftersom det inte har funnits ndgra egentliga riktlinjer, férutom
tidsangivelse, kring behandlarstodets utformning kan det bli svart for framtida studier att
forsoka replikera det.

Framtida forskning

Pa senare ar har flera studier borjat undersoka hur verksam internetadministrerad KBT
ar i kliniska populationer med varierande resultat (Coull & Morris, 2011). Denna
forskning bor fortsatta eftersom internetadministrerad KBT pa ett kostnadseffektivt satt
kan ge behandling till stora grupper manniskor som lider mycket av sin angest och som
av olika anledningar inte kan ta del av traditionell KBT. Detta ar sarskilt viktigt eftersom
att angestsyndrom ar ett utbrett problem i Sverige idag och orsakar mycket lidande och
kostnader for samhallet (SBU, 2007). Manga patienter med angestsyndrom soker hjalp i
primarvarden dar det finns begransade mojligheter att tillhandahadlla evidensbaserad
psykologisk behandling. Under de senaste tio dren har internetadministrerad KBT
utvarderats och ofta har goda resultat dokumenterats.

Coull och Morris (2011) visar att forskning inom kliniska populationer inte har varit lika
verksam som inom sjdlvrekryterade urval men var studie gar emot dessa resultat, da
deltagarna har rekryterats efter att de sokt hjalp inom primarvarden. Darfor ar det upp
till framtida forskning att undersdka hur effektiv internetadministrerad KBT ar i kliniska
populationer.

Att denna studie ar skrdddarsydd ar relativt nydanande och det finns inte sd mycket
forskning som undersoker om ett sddant upplagg forbattrar behandlingsresultaten. En
tidigare studie har visat att internetadministrerad, skraddarsydd KBT for angestsyndrom
ar verksam (Carlbring et al,, 2011), vilket var studie bekraftar. Ett annat satt att behandla
med internetadministrerad KBT ar att anvianda sig av sd kallade transdiagnostiska
behandlingar dar deltagare med olika diagnoser far samma behandling. Forskning har
aven visat stod for sddan behandling vid olika angestdiagnoser (Titov, Andrews, Johnston,
Robinson & Spence, 2010) och forstamningssyndrom och/eller angestdiagnoser (Dear et
al, 2011). En studie som har jamfért en skraddarsydd e-mailterapi med en
internetbehandling som inte ar skraddarsydd finner att dessa behandlingar var lika
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verksamma (Vernmark et al., 2010). Detta ar alltsd ett amne som bor undersokas vidare,
da en skraddarsydd behandling kraver mer tid och resurser av behandlaren vilket da bor
vagas upp av behandlingens effektivitet for deltagaren. Detsamma galler for
behandlarstodets effekt, dar forskningen ar tvetydig.

Sammanfattningsvis har denna studie visat att internetadministrerad, skraddarsydd KBT
med behandlarstod for patienter med angestsyndrom inom en primarvardspopulation ar
verksam. Resultatet visar dven att deltagares behandlingsutfall inte ar beroende av hur
manga moduler de genomfor. Detta skulle kunna bero pad att deltagarna har fatt en
plotslig forbattring av symtom tidigt under behandlingen. Det skulle ocksa kunna bero pa
att de tidiga modulerna ar valdigt grundlaggande i psykologisk behandling. Nagra forslag
till framtida forskning ar att undersoka langtidseffekterna av denna typ av behandling
samt effekten av de enskilda delarna i behandlingen, till exempel behandlarstédet och att
den ar skraddarsydd.
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