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BEHANDLING AV GENERALISERAT ANGESTSYNDROM VIA INTERNET: EN
RANDOMISERAD KONTROLLERAD BEHANDLINGSSTUDIE

Tomas Johansson & Johan Sjogren

Generaliserat angestsyndrom (GAD) ar ett svarbehandlat angestsyndrom vars framsta
kédnnetecken ar en ihallande och 6verdriven oro for flera olika hdndelser eller aktiviteter. Syftet
med denna studie var att undersoéka effekterna av en internetbaserad kognitiv beteendeterapi
(KBT) for GAD. 103 deltagare diagnosticerade med GAD randomiserades till en
behandlingsgrupp eller en véntelista. KBT-behandlingen hade inslag av metoder for acceptans
och medveten nirvaro. Behandlingsgruppen erholl sjalvhjalpsmaterial och hade tillgang till
behandlarstéd genom krypterad e-post. Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) anviandes som
primart utfallsmatt for symtom pa GAD. Utéver PSWQ anvindes dven matt pa oro, angest,
depression och livskvalitet. Resultaten visade signifikant forbattring och mattlig till stor
mellangruppseffektstorlek for behandlingsgruppen i jamforelse med vantelistan pa de
skattningsmatt som avser mita GAD och grad av oro. Denna studie ger stéd for att
internetbaserad KBT-behandling kan vara effektivt vid behandling av GAD.

Generalized anxiety disorder (GAD) is an intractable psychological disorder which is
characterised by a persistent and excessive worry regarding several different events and
activities. The purpose of this study was to investigate the effects of an internet-based Cognitive
Behavioral Therapy (iCBT) for GAD. 103 participants diagnosed with GAD were randomly
allotted to a treatment group or a wait list. The CBT-treatment had elements of acceptance and
mindfulness incorporated. The treatment group received self-help material and had access to
treatment support through encrypted e-mail. Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) was used
as the primary outcome measure for symptoms of GAD. In addition to PSWQ, measures of worry,
anxiety, depression and quality of life were also used. The result showed significant improvement
and moderate to large between group effect sizes in the treatment group compared with the wait
list on the rating measure designed to measure GAD and degree of worry. This study provides
support that iCBT treatments may be effective in the treatment of GAD.

Generaliserat dngestsyndrom, forkortat GAD ar ett kroniskt svarbehandlat
angestsyndrom vars frimsta kdnnetecken ar att patienten lider av 6verdriven
och ihallande oro (Roemer & Orsillo, 2002). Aven om GAD ir ett dngestsyndrom
som i forsta hand kan betraktas som en kognitiv process foljer kroppsliga
symtom pa oroandet. For patienter med GAD paverkar oron minnet,
uppmarksamheten och problemlésningsférmagan negativt (Dinan, 2006), samt
kan leda till ihdllande muskelspanningar (Gorman, 2003). Pa samma satt leder
oron till att patienten tenderar att tolka intryck utifran som hotfulla. Det finns
aven en tendens att se handelser som mer sannolika dn vad som ar rimligt
(Gorman, 2003).

Diagnosticering av generaliserat dngestsyndrom

[ en medicinsk/psykiatrisk kontext diagnosticeras GAD genom att ett visst antal
diagnoskriterier ar uppfyllda. De mest anvanda klassifikationssystemen ar
WHOs International classification of diseases, tionde versionen (ICD-10; WHO,
2007) och American Psychiatric Associations Diagnostic and statistical manual of
mental disorders, fjarde versionen textrevidering (DSM-IV TR; American



Psychiatric Association, 2000). Generaliserat dngestsyndrom beskrivs under
samlingsnamnen dngestsyndrom (DSM-IV TR) och neurotiska, stressrelaterade
och somatoforma syndrom (1CD-10).

For att diagnosen GAD ska stillas, enligt DSM-IV TR (APA, 2000), ska en
overdriven angest och oro ha visat sig mer dn hélften av dagarna under en period
pa minst sex manader. Denna angest och oro ska vara relaterad till ett antal
hdndelser eller aktiviteter. Vuxna med GAD oroar sig ofta for vardagliga,
rutinmdssiga  situationer sda som ansvar pa jobbet, ekonomin,
familjemedlemmars halsa, att barnen ska raka illa ut (APA, 2000).

Individen upplever dven det som svart att kontrollera oron (APA, 2000).
Angesten och oron foljs av dtminstone tre ytterligare symtom fran en lista som
inkluderar rastloshet, att latt bli trott, koncentrationssvarigheter, att vara
lattirriterad, muskelspanningar, och stéord somn (hos barn kravs endast ett
symtom fran listan). Muskelspdnningarna kan visa sig som skakningar,
ryckningar, att kdnna sig skakig, och muskelvark eller 6mhet. Manga individer
med GAD upplever ocksa somatiska symtom som svettningar, illamaende, eller
diarré.

Fokus for oron ska inte begrdnsas till ett annat dngestsyndrom, till exempel
endast oro kring panikattacker eller sociala situationer (APA, 2000). Symtomen
maste dven vara sd pass allvarliga att oron ger upphov till kliniskt signifikant
lidande eller svarigheter i arbetet, i det sociala, eller andra viktiga
funktionsomrdden. Storningen kan inte heller forklaras battre genom de direkta
fysiologiska effekterna av en substans eller ett allmdnmedicinskt tillstand. Den
visar sig heller inte enbart under ett forstamningssyndrom, en psykotisk
storning, eller en genomgripande storning i utvecklingen (APA, 2000).

Individuell och samhdillelig pdverkan

Prevalensen for GAD i Sverige ligger pa 4,62 % (Palm & Hellgvist, 2009). |
jamforelse mellan man och kvinnor léper kvinnor cirka 80 % hogre risk 4an man
att drabbas av GAD. Det ar mycket vanligt med samsjuklighet vid GAD liksom vid
andra dngestsyndrom (SBU, 2005). Sarskilt vanligt ar att en person med GAD
aven lider av ett eller flera andra angestsyndrom (Keller, 2002; SBU, 2005).
Vanligt ar aven att de utvecklar en depression till féljd av sitt syndrom
(Allgulander, 2006). Enligt Palm & Hellqvist (2009) uppfyller 47,45 % av de med
GAD aven en diagnos for depression. Det dr inte heller ovanligt med missbruk
och enligt en studie missbrukar mer an 35 % av personer med GAD alkohol eller
andra droger (SBU, 2005). Aven vissa kroppsliga besvir ar vanligare dn hos
normalbefolkningen, till exempel hjartbesvar, forstoppning och astma. Individer
med angest, oro eller dngslan loper ocksda en forhojd relativ risk for
sjalvmordsforsok (SBU, 2005).



Forutom stort méanskligt lidande innebar angestsyndrom en stor kostnad for
samhallet (SBU, 2005). De indirekta kostnaderna uppgick enligt en berdakning
utford 1996 till 17 miljarder kronor. Detta giller alltsd sddant som
sjukskrivningar och fortidspensioneringar. De direkta kostnaderna uppgick till
1,5 miljarder kronor, varav 300 miljoner for lakemedel. Av de som lider av ett
angestsyndrom star cirka halften helt utanfor arbetslivet (SBU, 2005). Utifran
bade det lidande individer med detta syndrom upplever och den kostnad det
innebar for samhallet finns det en stor samhallsvinst i att finna verksamma
behandlingar for GAD.

Teoretiska modeller av GAD

Behar, Dobrow DiMarco, Hekler, Mohlman & Staples (2009) sammanstallde
teoretiska modeller for att forsta GAD med olika utgdngspunkter. En av dessa
metoder ar den acceptansbaserade modellen (ABM). Denna forklaringsmodell
bygger pa fyra komponenter dir den forsta beskriver hur personer med GAD
reagerar negativt pa inre upplevelser och kan pa sa sitt bli oroliga av att kdnna
oro. De sammansmalter dven med sina inre upplevelser som en andra
komponent. Att sammansmalta med inre upplevelser innebar att individen har
en forestillning om att Overgdende reaktioner mot inre upplevelser ar
permanenta och dirmed ndgot som definierar individen. Den tredje
kompententen definieras som ett automatiskt undvikande av inre upplevelser
som bedoms som hotfulla eller pa annat satt negativa. Ett exempel pa detta kan
vara att individen oroar sig for mindre bekymmer for att undvika mer allvarliga
bekymmer. P4 grund av detta undvikande hamnar &dven individen i en
begransning av beteenden, vilket dr den fjarde komponenten. Detta gor att ett
engagemang i meningsfulla varderade aktiviteter reduceras. Undvikandet leder
till en kortsiktig minskning av lidandet, men i det langa loppet 6kar lidandet da
individen undviker sadana aktiviter som skulle vara vardefulla (Behar et al.,
2009).

Enligt Wells (1995) upplever individer med GAD tva typer av oro. Nar individer
med GAD stoter pa ett angestladdat problem ses oron som en positiv kraft som
ska hjalpa individen att hantera situationen. Detta menar Wells (1995) ar att
betrakta som den forsta typen av oro, Typ 1-oro. Typ 1-oro minskar niar den
problematiska situationen blir 16st. Oron uppfattas som en copingstrategi och
leder till att igangsattandet av oron till slut automatiseras efter ar av
upprepande. Automatiserandet av igangsattandet okar kontinuerligt tills dess
att oron upplevs std utom subjektiv kontroll (Wells, 1995). Nar individen
uppfattar att typ 1-oron blir okontrollerbar, borjar individen oroa sig over sitt
oroande. Wells bendmner detta som typ 2-oro. Narvaron av typ 2-oro urskiljer
individer med GAD fran normalpopulationen (Behar et al.,, 2009). Typ 2-oron
antas vara sammankopplad med flera ineffektiva copingstrategier som riktar in



sig pa att undvika oro genom kontrollerande av beteende, tankar och kénslor.
Individen kan till exempel leta efter tecken pa forsdkran, fortranga obehagliga
tankar, fly fran obehag genom att séka distraktioner samt undvika orosskapande
situationer. DA individen anvander sig av dessa copingstrategier, forhindras
individen fran att uppleva hindelser som pekar pa orons skadeverkningar. Typ
2-oron bidrar till 6kad angest och individen upplever att oron ar farlig och
okontrollbar. Detta leder i sin tur till att typ 1-oron 6kar och en destruktiv spiral
har satts igang.

Borkovec (1994) och Borkovec, Alcaine & Behar (2004) har utvecklat en
undvikandemodell dar han pekar pa att oro ar en kognitivt baserad process som
har till funktion att losa uppfattade problem samtidigt som den haller borta
negativa kroppsliga och kdnslomassiga upplevelser (Borkovec et al., 2004).
Obehagliga kroppssensationer och kédnslor undviks genom forsék att kognitivt
l16sa de forestdllda problemen. Oron forstarks positivt nar de forestdllda negativa
hdndelserna inte sker. Samtidigt far individen heller ingen erfarenhet av att
mota angestladdade situationer.

Enligt Dugas, Letarte, Rheuame, Freeston & Ladouceur (1995) har patienter med
GAD svart att hantera osdkerhet. Intoleransen for det osdkra bidrar till ett
undvikande av tankar och att individen far ett negativt forhallningssatt till
problemlosande i allmdnhet. Detta i sin tur underhdller och befister oron.
Individer med GAD upplever tvetydiga eller osdkra situationer som stressande
och upprorande, vilket satter igdng orostankar (Dugas & Koerner, 2005).
Individerna upplever att oroandet hjilper dem att bemoéta problemet mer
effektivt eller forhindrar problemet fran att intrdffa helt och hallet. Olika
strategier for oroandet kan vara tankeforskjutning, distraktioner eller
fortrangning av tankar som skapar negativa eller obehagliga bilder. Tillsammans
med angest leder oroandet successivt till en nedsatt problemlésningsformaga i
form av forsamrat sjalvfortroende i problemlosningsformaga, uppfattningen att
omgivningen ar mer hotfull, forsdmrat tdlamod i problemlésning och minskad
tillit till att ens egna losningar varit tillrackliga. Dessa upplevelser gor att oron
och angesten forvarras.

The Emotion Dysregulation Model vill férklara den 6verdrivna oron individer
med GAD lider av, med en svarighet att reglera och forhalla sig till kdnslor. Detta
galler alla kadnslor, men i synnerhet blir de negativa kdnslorna laddade och
hotande (Behar et al, 2009). Dessutom har individer med GAD lagre forstaelse
for sina egna kanslor och uppfattar dem negativt i hogre utstriackning an
normalpopulationen (Turk, Heimberg, Luturek, Mennin, & Fresco, 2005).
Mennin, Heimberg, Turk & Fresco (2005) framhaller fyra komponenter som i
turordning paverkar hur individen med GAD tar in och bearbetar ett uppfattat
hot. Nar ett uppfattat hot uppenbarar sig vacks en stark kidnsloreaktion hos



individen. Forstaelsen for den egna reaktionen ar 1ag och orsakar da negativa
tankar kring de egna reaktionerna. I ett forsok att hantera situationen anvands
fruktlosa och dysfunktionella strategier for att minimera eller kontrollera
kanslorna, vilket i sin tur genererar an starkare oroskdnslor. P4 samma vis kan
forsoken till att kontrollera eller minimera kinslorna, bidra till oforstaelse for
sitt satt att tinka och kidnna, ndgot som individen sedan heller inte forstar. (Turk
etal,, 2005).

Behandling av GAD

Enligt de Nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom
(Socialstyrelsen, 2010) rekommenderas i férsta hand kognitiv beteendeterapi
(KBT) eller lakemedelsbehandling med antidepressiva vid vard av vuxna med
generaliserat dngestsyndrom.

Psykoterapeutisk behandling vid GAD

Samtidigt som KBT har effekt vid GAD nar den inte de starka resultat som vid
andra angestsyndrom (SBU, 2005). I Fischer & Durhams (1999) studie uppnadde
60 % av populationen Kliniskt signifikant forbattring matt med Spielberger
State-Trait Anxiety Inventory (STAI-T) som mater oro. Av dessa tillgodogjorde
sig 40 % bestdende forbattringar av behandlingen. Detta kan jamféras med KBT
vid paniksyndrom dar 80 % ndr kliniskt signifikant forbattring vid eftermétning
och 85 % som motsvarande siffra vid uppféljning (Clark, 1996). I jamforelse har
analytisk terapi en bestdende tillfriskningsnivd pa 4% vid en uppféljning 6
manader efter behandling och verkar darmed begrdansad i sin mojlighet att
behandla GAD (Gorman, 2002).

Leichensring et al. (2009) genomforde en randomiserad, kontrollerad studie dar
KBT och en form av psykodynamisk korttidsterapi jamfordes i behandlingen av
patienter med GAD. | studien anvidndes bland annat Penn State Worry
Questionnaire (PSWQ) for att mata oro och Beck Depression Inventory (BDI) for
att mata depression. Bdda typerna av behandling visade sig ha statistiskt
sdkerstalld effekt pd patienternas halsa, men KBT var mer effektivt dn den
berdrda psykodynamiska korttidsterapin avseende de specifika matten oro och
depression.

Studier visar konsekvent att avslappningstraning har en signifikant
angestddmpande effekt (Manzoni, Pagnini, Castelnuovo & Molinari, 2008).
Tillampad avslappning har dven jamforts med kognitiva beteendeterapier i
behandling av GAD, och visat varierande resultat. Arntz (2002) samt Ost och
Breitholtz (2000) fann goda resultat, tillfriskningsnivan lag pa 53,3 % respektive
67 % vid uppf6ljning. [ en annan studie visade sig mindre lovande resultat vid en
uppfoljning 12 manader efter avslutad behandling, med signifikant forbattring
pa 38 % (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2005).



Lovande resultat har visat sig i studier dar acceptans och medveten narvaro
integrerats med KBT, sd kallad acceptansbaserad beteendeterapi. Genom att
anvanda denna terapiform motte 78 % av deltagarna vid eftermatningarna inte
langre kriterierna for GAD enligt en studie (Roemer, Orsillio & Salters-Pedneault
2008). Aven andra studier har funnit att acceptansbaserad beteendeterapi har
signifikanta effekter pa de symtom som uppvisas vid GAD (Roemer & Orsillo,
2007; Treanor, Erisman, Salters-Pedneault, Roemer & Orsillo, 2011). En annan
studie av Orsillio, Roermer & Barlow (2003) tyder pa att tillférandet av
medveten narvaro och acceptans i behandlingen 6kar patienters livskvalitet efter
att behandlingen genomforts.

Tidigare studier av internetbaserad behandling vid generaliserat

dngestsyndrom
En studie specifikt utformad for generaliserat angestsyndrom undersokte
effekten av internetbaserad klinikerstodd KBT (Titov et al., 2009). 48 deltagare
randomiserades till en behandlingsgrupp eller vantelista. Foérutom den
klinikerstodda behandlingen, hade deltagarna i behandling tillgdng till ett
diskussionsforum. Studien resulterade i klinisk signifikant forbattring for
behandlingsgruppen. Mellangruppseffektstorleken var 1,24 foér The 7-item
Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) och 0,96 for PSWQ.

| Tabell 1 presenteras mellangruppseffektstorlekar och
inomgruppseffektstorlekar for tidigare studier som undersokt effekten av
internetbaserade behandlingar av GAD. Ett antal studier har inkluderat deltagare
som huvudsakligen mott kriterier for andra typer av angestsyndrom eller
egentlig depression. Vid dessa studier presenteras endast effektstorlekar for de
grupper som huvudsakligen mott kriterierna for GAD. Begreppet effektstorlekar
forklaras under rubriken Statistiska analyser i metodavsnittet.



Tabell 1 Sammanstillning av effektstorlekar vid eftermdtningar i internetstudier
for GAD vid de mdtt som anvdnds i foreliggande studie
(Mellangruppseffektstorlek/Inomgruppseffektstorlek). Effektstorlekar anges i
Cohens d: >0,20 (liten), >0,50 (mattlig) och >0,80 (stor).

PSWQ GAD-7  GAD-Q- BAI MADRS- PHQ-9 QOLlI

v S

Andersson et

al. (in press)

KBT 0,22/0,89 1,25/1,73 0,00/1,20 0,51/1,14 0,60/1,35 - 0,42/1,46
PDT 0,12/1,18 1,05/1,55 0,05/1,17 0,38/1,07 0,12/0,88 - 0,14/0,52
Johnston et

al. (2011) - 1,24 - - - - - -
Paxling et al.

(2011) 1,11/1,08 - 1,07/1,19 0,85/0,90 0,98/1,21 - 0,59/0,51
Robinson et

al. (2010)

Technician 1,06/1,07 - - - - 0,91/1,13 -
Clinician 1,06/1,16 - - - - 1,02/1,18 -
Titov et al.

(2009) 0,96/0,98 1,24/1,67 - - - 0,86/0,90 -
Titov et al.

(2010) - /0,58 - - - - - -

Min 0,22/0,58 1,05/1,55 0,00/1,10 0,38/0,86 0,12/0,88 0,86/0,90 0,14/0,51
Max 1,08/1,24 1,25/1,73 1,07/1,19 0,85/1,14 0,98/1,35 1,02/1,18 0,42/1,46

I en annan studie jamfordes effekten mellan klinikerstodd och teknikerstodd
internetbaserad behandling av 145 deltagare med GAD (Robinson et al, 2010).
Behandlingsgrupperna jamférdes &dven mot en vantelista. Deltagarna i
klinikerstodd behandling hade &ven tillgdng till ett diskussionsforum.
Teknikerna fick handledning av en kliniker och gavs ett vigledande manus som
identifierade dmnena som ticktes 1 varje avsnitt i programmet.
Mellangruppseffektstorleken vid PSWQ var samma vid tekniker- som
klinikerstod (1,06) och vid GAD-7 var de 1,25 respektive 1,05. Vid en uppf6ljning
fyra manader senare hade de teknikerstodda deltagarna forbattrats lite mer i
jamforelse med de Kklinikerstodda deltagarna, med en effektstorlek pa 0,34 matt
med PSWQ.

Paxling et al. (2011) undersokte effekten av en internetbaserad KBT-behandling
av 89 deltagare med GAD i jamforelse mellan en behandlingsgrupp och véntelista
som kontrollgrupp. Deltagarna i behandlingen erholl dven stod fran en



psykologkandidat. Behandlingsgruppen visade signifikant forbattring jamfort
med kontrollgruppen pa alla resultatmatningar. Mellangruppseffektstorleken for
matten pa GAD var 1,08 for PSWQ och 1,19 for Generalized Anxiety Disorder
Questionnaire-IV (GAD-Q-IV). Vid mitning med Montgomery Asberg Depression
Rating Scale Self-assessment (MADRS-S), vilket ar ett depressionsmatt, sags en
mellangruppseffektstorlek pda 1,21. Vid ett ars uppfoljning var
inomgruppseffektstorleken for PSWQ och pa GAD-Q-1V var de 1,66 respektive
1,65.

Andersson et al. (accepterad for publikation) undersokte effekten av
internetadministrerad behandling utifrdn dels KBT och dels PDT. Sammanlagt
deltog 81 personer som randomiserades till tva behandlingsgrupper, som erholl
KBT respektive PDT, och en kontrollgrupp. Deltagarna i behandlingsgrupperna
erholl behandlarstod fran antingen en psykologkandidat eller en kliniker.
Mellangruppseffektstorleken var for KBT-gruppen vid efterméatningen respektive
uppféljning tre manader senare 0,22 och 0,76 (PSWQ), 0,00 och 0,90 (GAD-Q-
IV), 0,51 och 0,22 (BAI), 0,60 och 0,18 (MADRS-S) och 0,42 och -0,13 (QOLI).
Mellangruppseffektstorleken var for PDT-gruppen vid efterméatningen respektive
uppfdljning tre manader senare 0,12 och 0,64 (PSWQ), 0,05 och 1,13 (GAD-Q-1V),
0,38 och 0,60 (BAI), 0,12 och 0,69 (MADRS-S) och 0,14 och 0,51 (QOLI).

En studie undersokte mdjligheten att behandla individer genom en
transdiagnostisk internetbaserad KBT-behandling (Johnston, Titov, Andrews,
Spence & Dear, 2011). Att studien var transdiagnostisk innebar att de 131
individerna som deltog i studien kunde mota olika primdra diagnoskriterier,
namligen GAD (45,0 %), social fobi (34,4 %) eller paniksyndrom med eller utan
agorafobi (20,6 %). Studien fragade dven om goda kliniska resultat kunde visa
sig vid stdd fran en psykolog saval som fran en psykolog specialutbildad i klinisk
psykologi. Darfor delades deltagarna upp i tre grupper, klinikerstéd (specialist),
coachstdd (psykolog), och vantelista. For att mata symtomférandring vid GAD
anvandes PSWQ. Vid eftermatning var inomgruppseffektstorleken 1,24 och vid
en uppfoljning tre manader senare var den 1,11.

Titov, Andrews, Johnston, Robinson och Spence (2010) utférde en studie med
transdiagnostisk internetbaserad KBT-behandling fér diagnoserna GAD, social
fobi, och/eller paniksyndrom. 78 deltagare ingick antingen i en
behandlingsgrupp eller vantelista, varav 43,6 % diagnostiserades primart med
GAD. Behandlingen inkluderade forutom behandlingen, veckovis e-post eller
telefonkontakt fran en Kklinisk psykolog, tillgang till ett diskussionsforum och
automatiserad e-post. Inomgruppseffektstorlekar for de deltagare med GAD som
primar diagnos var vid eftermatningen 0,58 (PSWQ) och vid en uppféljning tre
manader senare var den 0,93. Modifieringar i behandlingsprogrammet skedde
utifran deltagarnas kommentarer efter den forsta behandlingen. Detta gav sedan
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god effekt i den pafoljande behandlingen av kontrollgruppen.

Ytterligare en studie undersokte en transdiagnostisk internetbaserad KBT-
behandling av tidigare ndmnda dngestsyndrom tillsammans med individer
diagnosticerade med depression (Titov et al., 2011). 74 personer deltog i denna
studie, varav 28 % huvudsakligen métte diagnoskriterier for GAD. Aven denna
studie inkluderade forutom behandlingsprogrammet, kontakt med en klinisk
psykolog, tillgdng till ett diskussionsforum och automatiserad e-post. Studien
presenterade effektstorlekar uppdelat mellan de som diagnostiserats med
egentlig depression eller ett av dngestsyndromen som huvudsaklig diagnos.
Specifika resultat for de diagnostiserade med GAD presenteras inte.
Inomgruppseffektstorlekar for de deltagare med ett angestsyndrom som sin
primara diagnos var 0,57 (PSWQ), 0,69 (GAD-7) och 0,68 (PHQ-9).

Dear et al. (2011) anvande sig av ett liknande behandlingsprogram som Titov et
al. (2011). I denna studie deltog 42 personer, varav 10 personer hade GAD som
primdr diagnos. Skillnaden var att materialet kortades ned fran 8 till 5
internetbaserade avsnitt, att behandlingens varaktighet reducerades fran 10 till
8 veckor och att ndgot diskussionsforum inte heller inkluderades. Studien
inkluderade deltagare diagnosticerade med tidigare namnda angestsyndrom
samt egentlig depression. Behandlingsgruppen jamfordes inte mot ndgon
kontrollgrupp. Vid berdkning av effektstorlekar undersoktes inte deltagarna
utifrdn sina primdra diagnoser. Inomgruppseffektstorleken var vid
eftematningen 0,84 (PSWQ) och 1,06 (GAD-7).

Interaktivitet i KBT-baserad internetbehandling

[ en systematisk Oversikt for att undersoka interventioner i
internetbehandlingar jamférde Cuijpers, van Straten & Andresson (2008) tolv
randomiserade kontrollerade internetstudier. Cuijpers et al. (2008) fann att
internetbehandling har flera fordelar jamfort med traditionell samtalsterapi. Det
sparar terapeuten tid och vantelistor kan kortas ner. Patienten kan arbeta i egen
takt och anpassa utformningen av behandlingen sjalv (Cuijpers et al., 2008).
Dessutom ar internetformatet lampligt for KBT-baserad terapi da manga
interventioner sker i textform; till exempel psykoedukation, hemuppuppgifter
och registreringsévningar (Ritterband, Andersson, Christensen, Carlbring &
Cuijpers, 2006).

Syfte och Frdgestillning

Syftet med studien var att undersoka effekten av en internetbaserad KBT-
behandling vid generaliserat dngestsyndrom. Fragestdllningen var: Kan
internetbaserad KBT med behandlarstéd leda till positivt behandlingsutfall vid
generaliserat dngestsyndrom jamfort med kontrollgrupp pa vantelista? For att
komplettera resultaten pa skattningsinstrumenten undersoktes &dven

11



deltagarnas upplevelser av behandlingen.

Hypoteser

1. Ijamforelse med kontrollgruppen férvantas behandlingsgruppen ha lagre
symtomniva pa GAD, matt med PSWQ, GAD-7 och GAD-Q-IV.

2. Behandlingsgruppen forvintas ha firre symtom pa dngest dn
kontrollgruppen, matt med BAL

3. Behandlingsgruppen forvantas ha farre depressiva symtom dn
kontrollgruppen, matt med MADRS-S och PHQ-9.

4. Livskvalitén, matt med Quality of life inventory (QOLI), férvantas vara
hogre for behandlingsgruppen dn kontrollgruppen.

5. Behandlingen foérvantas leda till att fler personer ur behandlingsgruppen
an kontrollgruppen far en kliniskt signifikant forbattring, matt med
PSWQ.

Metod

Undersdkningsdeltagare

Deltagarna rekryterades via annonsering pa soktjdnsten Google, samt genom e-
postforfragan till personer som tidigare anmalt intresse for internetbaserade
behandlingsstudier vid GAD (via websidan www.studie.nu) och uppsatta
affischer pd Umed universitets och Linkdpings universitets campusomraden.
Affischer sattes aven upp pa ett antal platser i Umed. Annonseringen pa Google
innebar att en annons dok upp pa Google.se da en person sokte pa ett av flera
mojliga ord (till exempel oro och angest) pad denna soktjanst. Annonsen pa
Google, e-postutskicken samt affischerna, inneh6ll mycket kortfattad information
om att personer med orosproblematik soktes till en studie. Vid var och en av
dessa former av rekryteringar hanvisades intresserade personer till studiens
websida www.kbt.info/oro. P4 denna sida fanns utforlig information om
projektet tillsammans med bilder och information om de som var involverade i
det. Sidan inneholl dven en lank via vilken intresserade personer kunde anmala
sitt intresse till studien. Da personerna anmalde sitt intresse ombads de att fylla i
ett fragebatteri som inneholl sju sjilvskattningsformuldr och ett antal
demografiska fragor. Fragebatteriet som anvindes i studien presenteras under
rubriken Instrument och frdgebatteri vid for- och eftermdtning. De som uppfyllde
de inklusionskriterier som hade undersokts vid detta skede soktes for en
diagnostisk intervju via telefon, som utgick fran Structural Clinical Interview for
DSM Disorders Research Version (SCID-I RV) (for GAD) och Structural Clinical
Interview for DSM Disorders Clinical Version (SCID-I CV) (foér egentlig
depressionsepisod) (First, Gibbon, Spizer, Williams & Benjamin, 1999). Ifall det
utifran fragebatteriet var otydligt huruvida en person gick psykologisk
behandling eller om han/hon hade pabérjat/andrat dos pa medicinering de
senaste tre manaderna, undersoktes detta innan den diagnostiska intervjun.
Dessa intervjuer utférdes av artikelforfattarna samt tva andra personer som
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aven var aktiva i genomfoérandet av behandlingsstudien som helhet. Alla fyra var
psykologkandidater som lidste den sista och tionde terminen pa
psykologprogrammet. Huruvida en person skulle inkluderas i studien eller inte,
bestdamdes under en remisskonferens efter att alla intervjuer var genomférda. I
denna remisskonferens deltog forutom de fyra psykologkandidaterna, tva
legitimerade psykologer samt en psykiatriker.

I studien anvdndes foljande inklusionskriterier:
e Minst 18 ar gammal.

Svensk folkbokforingsadress.

Diagnoskriterierna for generaliserat dngestsyndrom var uppfyllda.

Poangen pa formuldret MADRS-S 1dg under 30 totalpodng.

Podngen pa formuldret PSWQ 1ag pa 45 totalpodng eller mer.

Missbruksproblematik av den grad som ansdgs kunna paverka

behandlingsutfallet foreldg inte.

Ingen forekomst av pagaende psykologisk behandling.

Eventuell medicinering hade varit oférandrad i minst tre manader.

e Deltagarens problematik ansags inte battre lampad for annan behandling
eller psykiatrisk vard (exempelvis med avseende pa samsjuklighet med
depression).

[ Figur 1 presenteras ett flodesschema 6ver inkluderingsforfarandet, bortfall och
svarsfrekvens i studien. En demografisk beskrivning av  bade
behandlingsgruppen och kontrollgruppen, gillande kon, alder, civilstand,
utbildningsniva, sysselsattning, medicinering och tidigare psykologisk
behandling presenteras i Tabell 2.
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G15 personer fyllde i intresseanmélarD

A4

196 personer gjorde fullstandig anmalan

Ofullstéandig anmalan (n=19)

A 4

154 personer blev aktuella for
telefonintervju

Y

42 personer exkluderades pa grund av
foljande exkluderingsanledningar:
MADRS-S > 30 p (N=22)
PSWQ < 45 p (N=2)
Medicinering pabérjad/medicindos
andrad < 3 manader sedan (N=14)
Ej svensk adress (N=4)

A 4

143 personer blev aktuella till
remisskonferens

8 personer svarade ej i telefon och
3 personer angrade sitt deltagande

Y

103 personer inkluderades i studien och
randomiserades till tva grupper.

h 4

h 4

Behandlingsgrupp
(N=52)

Kontrollgrupp
(N=51)

40 personer exkluderades i detta senare
skede pa grund av foljande
exkluderingsanledningar:
Uppfylide ej diagnoskriterier for GAD
/annat huvudsakligt angestsyndrom
(N=34)

Primart depression (N=5)
Missbruk (N=1)

A 4

A 4

Behandlingsgrupp
(N=46)

Kontrollgrupp
(N=44)

,

A

42 personer fran
behandlingsgruppen
svarade pa
eftermatningen

Figur 1, flodesschema 6ver inklusion, exklusion, randomisering av deltagare, bortfall

43 personer fran
kontroligruppen
svarade pa
eftermétningen

och svarsfrekvens vid eftermétning.
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6 personer i behandling och

7 personer fran vantelistan
valde att avbryta sitt deltagande

under behandlingens gang.




Tabell 2, demografisk data gdllande kén, dlder, civilstdnd, utbildningsnivd,

sysselsdttning, psykofarmaka och psykologisk behandling.

Behandling Kontroll

(n=52)

(n=51)

Totalt
(n=103)

Koén

Alder

Civilstand

Hogsta utbildningsniva

Sysselséattning

Psykofarmaka

Psykologisk behandling

Kvinna
Man

Min
Max
Medel
(SD)

Ensamstaende
Sarbo
Gift/sambo

Grundskola
Gymnasie-/folkhégskola
Universitet/hdgskola

Arbetar
Arbetssokande
Studerar

Arbetar & studerar
Ovrigt

Aldrig medicinerat
Ja, pagaende/tidigare

Ingen tidigare behandling
Ja, avslutad

41 (78,8%)
11 (21,2%)

24 ar
71 ar
40,8 ar
10,8

11 (21,2%)
8 (15,4%)
33 (63,5%)

1 (1,9%)
11 (21,2%)
40 (76,9%)

36 (69,2%)
8 (15,4%)
4 (7,7%)

2 (3,8%)

1 (1,9%)

26 (50,0%)
26 (50,0%)

17 (32,7%)
35 (67,3%)

45 (88,2%)
6 (11,8%)

22 ar
67 ar
38,1 ar
10,6

10 (19,6%)
7 (13,7%)
34 (66,7%)

1 (2,0%)
11 (21,6%)
39 (76,5%)

37 (72,5%)
2 (3,9%)

6 (11,8%)
1 (2,0%)

4 (7,8%)

24 (47,1%)
27 (52,9%)

10 (19,6%)
41 (80,4%)

86 (83,5%)
17 (16,5%)

22 ar
71 &r
39,5 ar
10,7

21 (20,4%)
15 (14,6%)
67 (65,0%)

2 (1,9%)
22 (21,4%)
79 (76,7%)

73 (70,9%)
10 (9,7%)
10 (9,7%)
3 (2,9%)

5 (4,9%)

50 (48,5%)
53 (51,5%)

27 (26,2%)
76 (73,8%)

Material

Structured clinical interview for DSM-IV (SCID-I)

Efter att intresseanmalningarna fyllts i och de potentiella deltagarna uppfyllt de
forsta inklusionskriterierna, intervjuades dessa via telefon. I dessa intervjuer
anvandes intervjumanualerna SCID-I CV och SCID-I RV som éar instrument for
strukturerade intervjuer (First, et al., 1999). Syftet med manualerna ar att
undersoka om olika diagnoskriterier enligt DSM-IV for olika sjukdomar &ar
uppfyllda. I den aktuella studien anvdndes delen generaliserat dngestsyndrom i
SCID-I RV och delen egentlig depressionsepisod i SCID-1 CV.

Fragebatteri vid for- och eftermdtning samt veckomdtningar
Efter intresseanmalan fick deltagarna svara pa ett fragebatteri med sammanlagt
134 fragor. Fragebatteriet bestod av demografiska fragor, fragor om
medicinering och psykologisk behandling samt de sju skattningsformuldr som
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presenteras i kommande stycken. I fragebatteriet ingick ett kunskapstest i
eftermdtningen som var en del i en parallell studie inom ramen for detta projekt.
En studie indikerar att resultat fran internetlevererade skattningsformular gar
att lita pa (Carlbring et al. 2005). Deltagarna svarade pa samma
skattningsformular vid eftermatningen som vid formatningen.

En veckomatning genomfordes for varje behandlingsvecka forutom den sista da
den skulle ha hamnat for nédra inpa eftermatningen. I veckoméatningarna ingick
ett mindre fragebatteri bestdende av de tva skattningsformuldren GAD-7 och
PHQ-9. I den forsta veckomatningen ingick aven tidigare namnda kunskapstest.

I studien anvdndes féljande sjdlvskattningsformuldr:

The 7-item Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)
GAD-7 utvecklades i syfte att fa tillgang till en kort sjalvskattningsskala for att
identifiera GAD (Spitzer, Kroenke, Williams & Loéwe, 2006). Respondenten
ombeds skatta sju pastdende pa en skala fran 0 till 3. Sammanlagt kan alltsa 21
poang uppnas som mest. Tolkningen som rekommenderas ar 0-4 (minimal
angest), 5-9 (mild angest), 10-14 (mattlig dngest) och 15-21 (svar angest). GAD-
7 har visat sig vara reliabel och valid vid matning av dngest bade i primarvarden
(Spitzer et al., 2006) och i den allmdnna populationen (Lowe et al., 2008).
Cronbachs alfa=0.89.

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ)

PSWQ ar ett instrument som mater en individs tendens att oroa sig dverdrivet
(Fbanken.se, 2012). Instrumentet bestar av 16 fragor och har visat sig ha hog
intern konsistens och god test-retest reliabilitet, r=0.74 och 0.93 (Meyer, Miller,
Metzger & Borkovec, 1990). Cronbachs alfa=0.86-0.93. Enligt Behar, Alcaine,
Zuellig & Borkovec (2003) ger en cut-off pa 45 podng en balans mellan
sensitivitet (0.99) och specificitet (0.98). Detta innebar att det blir en balans
mellan risken att inkludera ndgon som inte har GAD med risken att exkludera
nagon med GAD. Utifran detta anvandes samma cut-off i denna studie.

Generalized Anxiety Disorder Questionnaire-1V (GAD-Q-1V)

GAD-Q-IV mater symtom pa generaliserat dngestsyndrom som bygger pa
kriterierna for detta syndrom enligt DSM-IV (Newman et al.,, 2002). Det bygger
framst pa ja- och nej-fragor. Respondenten ombeds dven svara pa vilka omraden
som gor personen orolig och kryssar for olika symtom som stimmer in pa vad
respondenten upplever. Avslutningsvis ombes respondenten svara pa tva
likertskalor angdende hur mycket oron paverkar arbete, sociala situationer och
grad av lidande. Test-retest reliabilitet ligger pa r=0.81 och Cronbachs alfa=0.84.

Beck Anxiety Inventory (BAI)
BAI ar ett skattningsinstrument som utvecklades for att mota behovet av ett
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instrument som kunde sarskiljda angest fran depression (Beck, Epstein, Brown
& Steer, 1988). Respondenten skattar 21 dngestsymtom efter hur forekommande
dessa varit under den senaste veckan. Podngen pa BAI stracker sig fran 0-63,
med tolkningen 0-7 (minimal/ingen angest), 8-15 (mild dngest), 16-25 (moderat
angest) och 26-63 (svar angest) (Beck et al, 1988). BAI har god diskriminativ
validitet. Test-retest reliabiliteten var r = 0.75 (en vecka) och Cronbachs
alfa=0.92.

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

"MADRS-S ar en skattningsskala som ar speciellt utvecklat for att vara kanslig for
forandring i grad av depression” (Fbanken.se, 2012). I detta instrument ska
respondenten ta stallning till nio omraden och skatta dessa fran 0 till 6, vilket ger
en totalpodng mellan 0 och 54 podng. Tolkningarna av MADRS-S skiljer sig at.
Foreliggande studie har utgatt fran tolkningen att 15-30 poang motsvarar mild
till mattlig depression (Fbanken.se, 2012). I syfte att undvika att fa med
deltagare med en svar depression inkluderades endast de som fatt en totalpoang
under 30. Instrumentet har en test-retest reliabilitet pa r=0,80 till 0,94
(Fbanken.se, 2012). Det korrelerar aven hogt med Beck's Depression Inventory
(r=0.869) (Svanborg & Asberg, 2000).

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
PHQ-9 utvecklades sarskilt for att mata svarighetsgraden vid en depression
(Kroenke, Spitzer & Williams, 2001). Respondenterna skattar mellan 0 och 3
poang pa nio olika pastdenden. En individ kan alltsa totalt ge 0-27 poang.
Poangen delas upp i kategorier efter svarighetsgrad, 0-4 (minimal), 5-9 (mild),
10-14 (moderat) 15-19 (moderat till svar), 20-27 (svar). Cronbachs alfa lag
mellan 0.86 och 0.89, och test-retest pa r=0.84.

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI ar en matning av livstillfredsstallelse som kan fungera som ett komplement
till symtomrelaterade matningar (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).
For att mata detta far respondenten svara pa 32 fragor gillande 16 omraden som
anses paverka graden av livstillfredsstallelse. QOLI har hog intern konsistens, bra
test-retest reliabilitet och bra samtidig och deskriptiv validitet. Test-retest
reliabiliteten varierade fran 0.80 till 0.91 och Cronbachs alfa varierade mellan
0.77 till 0.89 for kliniska och icke-kliniska urval.

Procedur

Randomisering
Efter remisskonferensen randomiserades de inkluderade deltagarna till tva
grupper. Randomiseringen utfordes av handledaren till uppsatsen. Den ena
gruppen paborjade behandlingen med behandlarstéd medan den andra utgjorde

17



kontrollgrupp genom att std pa vantelista infor samma behandling. I
randomiseringen fordelades deltagarna utifrdan kon, dlder och resultat fran
screeningsformular (MADRS-S, GAD-7, GAD-Q-IV, PSWQ, PHQ-9 och BAI) sa att
dar inte fanns ndgra signifikanta skillnader mellan kontrollgruppen och
behandlingsgruppen i dessa avseenden. Behandlingsdeltagarna randomiserades
aven vid tilldelning av behandlare men har raknades inte kon och alder med i
randomiseringen. Kontrollgruppen paborjade sin behandling efter att de svarat
pa eftermatningen som gjordes efter att den férsta behandlingen avslutats.

Efter att den forsta randomiseringen utforts tillkom ytterligare en deltagare.
Namnda deltagare hade tidigare exkluderats pa grund av den information
psykologkandidaten uppfattat angdende medicinering. Denna beddmning ansags
senare vara felaktig och personens medicinering ansdgs inte langre vara en
anledning till exklusion. Deltagaren blev randomiserad till behandlingsgruppen
men randomiserades inte mellan vilken behandlare den skulle fa utan tilldelades
den behandlare som hade minst deltagare.

Behandlingen

[ studien anvandes Oroshjdlpen, ett internetbaserat behandlingsprogram som ar
framtaget av foretaget Psykologpartners W&W AB. Behandlingsprogrammet
bygger pa tredje vagens KBT och bestdr till stor del av 6vningar i medveten
narvaro och acceptans. Under programmets gang far deltagarna lara sig att bli
observanta pa nuvarande strategier for att hantera oro och vilka konsekvenser
dessa leder till. Medveten narvaro och acceptans presenteras som ett alternativt
sdtt att hantera oron for att gora det mojligt att istdllet agera i varderad riktning i
sitt liv. Sista avsnittet ar inriktat pa vidmakthallande av de inldrda strategierna.

[ sin helhet bestar programmet av sju avsnitt och det ar tankt att deltagarna ska
arbeta med ett avsnitt i veckan. Avsnitten ges en kort beskrivning i Tabell 3.
Under den aktuella studien hade deltagarna ytterligare tva veckor pa sig att
repetera tidigare avsnitt. Detta for att 6ka sannolikheten att alla skulle hinna
arbeta igenom materialet inom behandlingstiden. Det fanns alltsd ett visst
utrymme for en annan behandlingstakt, &ven om de uppmuntrades till en
arbetstakt pa ett avsnitt i veckan.
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Tabell 3, Avsnittsinnehall i behandlingsprogrammet.

Avsnitt 1 — Vad ar oro?

Detta avsnitt ger en overblick 6ver vad oro ar, hur den uppstar och hur
deltagaren kan hantera den. Aven sjdlva programmet introduceras med en
Overblick. Deltagaren uppmuntras att reflektera 6ver vilka férestallningar
han/hon har om oro och vilka strategier han/hon anvéander for att hantera
oron.

Avsnitt 2 — Situationsanalyser

| detta avsnitt ska deltagaren lara sig att analysera sina beteenden och se
samband mellan situationer, tankar, kanslor och beteenden. Avsnittet gar ut
pa att lara sig gora situationsanalyser 6ver sina strategier for att hantera oro.

Avsnitt 3 — Varderingar och aktiviteter

Deltagarna ska i detta avsnitt jobba med att definiera vad som ar viktigt i sitt
liv och hur han/hon kan 6ka sannolikheten for att meningsfulla aktiviteter blir
av. | detta avsnitt uppmuntras deltagarna att bérja finna en ny riktning i sitt
liv istallet for att lata oron styra tillvaron. En ovning blir darfor att borja
planera in meningsfulla aktiviteter.

Avsnitt 4 — Att vara medvetet narvarande

| detta avsnitt ska deltagarna lara sig att observera sig sjalva och blir mer
narvarande i sin vardag. Ett par 6vningar ges i medveten narvaro.
Information om svarigheter med medveten narvaro ges ocksa. Programmet
uppmuntrar ocksa till att reflektera éver hur dessa dvningar kan anvandas i
vardagen.

Avsnitt 5 — Oro som process

| detta avsnitt ska deltagarna jobba vidare med medveten narvaro och lara
sig att se oro som en process. Deltagarna uppmuntras att bjuda in jobbiga
tankar istallet for att khmpa emot dem.

Avsnitt 6 — Acceptans

Deltagarna jobbar i detta avsnitt med acceptans infér upplevelser som kan
var jobbiga for dem. Forestéllningar om var férmaga att kontrollera vara
kanslor utmanas. Acceptans-begreppet forklaras och hur deltagarna kan
acceptera genom handling.

Avsnitt 7 — Vad fungerar bast for dig

Detta avsnitt &r en avslutning och repetition av de moment deltagarna gatt
igenom hittills. Har uppmanas deltagarna att fundera 6ver vad som fungerat
och inte fungerat i hans/hennes behandling. Den avslutande évningen ar att
gora en vidmakthallandeplan for framtiden, utifran det deltagaren lart sig.

For att logga in pa programmets hemsida anvande sig deltagarna av en personlig
kod de fatt hemskickad. I programmet kunde deltagarna navigera mellan de olika
avsnitten i en huvudmeny och dven vilja att ga vidare dar deltagaren slutade sist.
Detta ar en del i den interaktivitet som Oroshjdlpen ar uppbyggt efter. Vid varje
del i avsnitten kan deltagaren dven gora en markering pa de delar som ar av
sarskilt intresse. De olika delarna presenters med text, ljudspar eller videos.
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Deltagaren styr ndar han/hon ska ga vidare till en ny del, nar ett ljudspar eller
video ska starta eller stoppa. Till textavsnitten finns det alltid mojlighet att
lyssna till en rost som laser upp texten.

Forutom sjilva programmet hade deltagarna aven tillgang till en arbetsbok i
pappersform med en tillhorande CD-skiva. Arbetsboken var tankt att anvandas
for att arbeta med de olika 6vningar som presenterades i programmet och for att
skriva ner reflektioner fran forgdende avsnitt. Forutom detta inneh6ll den dven
en veckodagbok dir deltagarna kunde registrera sin oro under dagen och
observera dess samband med aktiviteter. Tanken var dven att denna arbetsbok
sedan skulle fungera som ett vidmakthdllande framdt ndr patienten avslutat
behandlingen och inte ldngre har tillgang till programmet. CD-skivan inneholl
ovningar i medveten narvaro som deltagarna uppmuntrades borja éva pa efter
hand att de enskilda sparen presenterats i programmet.

Behandlarstodet i studien utfordes av fyra psykologkandidater. Tva av
behandlarna var forfattare till denna uppsats. De andra tva psykologstudenterna
skrev en studie med ett annat syfte utifrdn samma behandling. Deltagarna kunde
niar helst de onskade skriva till sitt behandlarstéd via ett krypterat
hanteringssystem (KHS). For att komma in pd KHS kravdes bdde ett personligt
l6senord och engangskoder skickade via sms. All datatrafik i KHS var krypterad.
Behandlarstéden uppmanade sina deltagare att i slutet av varje vecka skicka en
sammanfattning av de problem, framgangar, reflektioner, observationer med
mera som hade vackts under veckan angdende deras behandling. Detta svarade
sedan behandlarstodet generellt sitt pa i borjan av pafoljande vecka.
Behandlarstddet kunde dock svara tidigare ifall det bedomdes som gynnsamt, till
exempel vid problem som hindrade deltagaren att komma vidare i behandlingen.
Deltagare som inte horde av sig, uppmuntrades ytterligare att ta tillvara pa
behandlarstodet tills dess att behandlarstodet bedémde i samrdad med
handledare att det inte langre var fruktbart med flera uppmaningar.

[ studietekniskt syfte upprattades en riktlinje pa femton minuter fér den
tidsatgang en behandlare skulle dgna per vecka for varje deltagare. Detta innebar
att behandlaren skulle kontrollera deltagarens aktivitet i
behandlingsprogrammet, ldsa meddelanden fran deltagare i det krypterade
kontakthanteringssystemet och svara skriftligen pa eventuella fragor eller
reflektioner inom denna tidsram. Det var tillatet att ga 6ver tiden om sa kravdes.

Behandlingsdeltagarna foljde behandlingsprogrammet som bestod av sju avsnitt
dar varje avsnitt forviantades motsvara en veckas arbete for deltagarna. For att
ha en buffert for eventuella férseningar eller avbrott bland deltagarna utékades
behandlarperioden med tva veckor. Deltagarna hade mojlighet att arbeta vidare
med materialet, men behandlarstédet upphorde efter nio veckor.
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Registreringar av behandlarstod
Varje vecka under behandlingsperioden registrerades den tid behandlarna
avsatt till varje enskild deltagare i behandlingsgruppen. Varje behandlare satte
sjalv tiden och var ocksd den som sammanrdknade alla registreringar.
Registreringarna utgjorde underlag for en jimférande analys mellan den tid som
behandlarstoden lade pa varje deltagare med forbattring pa PSWQ.

Etik

En etikans6kan skickades in till medicinska fakultetens etikprévningsnamnd foér
granskning och godkdnnande. Projektets utformning beskrevs i ansékan med
avseende pa syfte och upplagg av studien och hantering av studiens deltagare.
Etikprovningsnamnden godkande ett genomférande av projektet och beskedet
har diarienummer 2011-185-310. Det samarbete som funnits mellan férfattarna
och foretaget Psykologpartners W&W AB har bestatt av att foretaget tilldtit
anvandning av behandlingsprogrammet och att de bistatt med handledning av
legitimerad psykolog i behandlarstddet. Forfattarna till denna studie har inte
haft ndgon personlig eller ekonomisk anknytning till foretaget.

Inkludering och exkludering

Under en remisskonferens inkluderades och exkluderades deltagare fran de som
anmalt intresse. Tva legitimerade psykologer, en psykiatriker och fyra
psykologkandidater deltog i konferensen. Varje individ som anmalt intresse
bedomdes utifran svaren i formatningen, SCID-intervjun samt
inklusionskriterierna for studien. Alla som anmalt intresse till studien
kontaktades via KHS, och i vissa fall via telefon, med besked om inklusion eller
exklusion. De som exkluderades fick besked om anledningen till att de
exkluderats, till exempel att de uppfattades ha for hog depressionsniva.
Tillsammans med denna information gavs dven rekommendationer baserat pa
anledningen till exklusion och samtliga fick kontaktuppgifter till andra
vardinsatser. I forsta hand rekommenderades exkluderade deltagare att kontakta
sin halsocentral, sin ldkare eller nationella hjalplinjen. Tips gavs dven om
sjalvhjalpsbocker och en  mdjlighet att soka till kommande
internetbehandlingsstudier pda www.studie.nu.

Suicidrisk och svdra depressionstillstand
Pa studiens hemsida, den sida dit intresserade hinvisades via annonserna, stod
det uttryckligen att studien sékte personer med 6verdriven radsla och oro kring
flera olika handelser. Vidare gick det att ldsa att studien inte sokte personer som
led av en djup depression eller sjdlvmordstankar. Sjalvskattningarna vid anmalan
kontrollerades sa att totalpodangen for MADRS-S inte 6verskred 29 poang, i syfte
att undvika en inklusion av suicidnara och/eller personer med svar depression.
Bedomdes det finnas en risk att en person var sjalvmordsnara soktes personlig
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kontakt via telefon vid meddelandet av exklusion. En sddan bedomning gjordes
utifran svaret pa fraga 9 i MADRS-S som ar inriktad pa livslust. Information gavs
om anledning till varfor det inte var lampligt att de deltog i studien, samt starka
rekommendationer att soka hjdlp pa hemorten.

Deltagarna i kontrollgruppen
Bdde deltagarna i behandlings- och kontrollgruppen informerades om sitt
deltagande i studien och att behandlingen skulle padborjas omgaende respektive
efter cirka 10 veckor. Under sin vantan pa behandling fick kontrollgruppen gora
veckovisa skattningar med GAD-7 och PHQ-9. Detta bade for att oka
kunskapsmassan i studien samt for att kunna fanga upp allvarliga férsamringar
hos deltagare i bada grupperna.

Datasekretess
[ syfte att skydda deltagarnas integritet anvdandes ett krypterat
kontakthanteringssystem. Till detta anvdndes ett sjalvvalt starkt losenord i
kombination med engangskoder som levererades via sms. Koden till
behandlingsprogrammet skickades tillsammans med arbetsboken och
information om behandlingen. I bearbetningen av resultaten anvandes aldrig
personuppgifter. Varje deltagare var avidentifierad och utgjordes istillet av en
studiekod som var oidentifierbar for utomstaende och inte kunde kopplas till en
specifik deltagare.

Statistiska analyser

Oberoende t-test anvandes for att jamféra behandlingsgrupp och kontrollgrupp
gallande skillnader i skattningarna i formatningsdata. For att undersoka mojliga
skillnader i demografisk data mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp
anvandes ett Chi-square test. Detta test anvandes dven for att sakerstalla att dar
inte fanns ndgra signifikanta skillnader mellan grupperna hur manga som inte
fyllt i eftermatningen, paborjat annan psykologisk behandling eller paborjat
samt dndrat medicinering sedan formatningstillfallet.

Ett t-test med bonferronikorrigerade p-varden anvandes vid de skattningar dar
deltagarna  fyllt i veckomatningarna.  Anledningen till att en
bonferronikorrigering gjordes var pa grund av det hoga antalet mattillfllen,
vilket Okar risken for att en till synes signifikant skillnad beror pa slump.
Veckomatningarna bestod av GAD-7 och PHQ-9.

For att rdkna ut signifikansen for interaktionseffekten for de olika deltesten
mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp anviandes ANOVA. D& inte alla
deltagare fyllde i eftermadtningen anvandes intention-to-treat (ITT) och Last
observation carried forward (LOCF). Detta innebar att foregdende angivna
matningsvarde for deltagare vid bortfall anvdnds. Vid de instrument som inte
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anvandes i veckomatningarna blev vardet dirmed det samma vid eftermatning
som vid forméatning om efterméatningen inte fanns att tillgd. Sammanlagt fyllde
85 av 103 deltagare i efterméatningen.

Behandlingsgruppen och kontrollgruppen jamférdes med genomsnittsvarden
och effektstorleksmatt. En effektstorlek dr ett matt pa styrkan i relationen
mellan tvd variabler. Nar det géiller effektstorlekar mellan grupper i
behandlingsstudier ar det oftast styrkan i relationen mellan en
behandlingsgrupp och en kontrollgrupp som undersoks. Effektstorlekar inom en
grupp syftar till att mata styrkan i relationen mellan tvd olika matpunkter
atskiljda i tid. Ju storre effektstorlek desto mer skiljer sig grupperna at med
avseende pa det som mats. | foreliggande studie anviandes Cohen’s d som
effektstorleksmatt. Enligt detta matt ar tolkningen av effektstorleken foljande:
0,20 (liten), 0,50 (mattlig) och 0,80 (stor) (Cohen, 1988).

Pearsons produktmomentskorrelation anvandes for att analysera sambandet
mellan den tid behandlarstoden lades pa var och en av deltagarna och
forandring pa PSWQ.

Kliniskt signifikant forbattring for oro matt med PSWQ berdknades med
anvandning av Jacobson och Truax metod (Jacobson & Truax, 1991). Enligt
denna metod hamtades normdata (Gillis, Haaga & Ford, 1995) och data fran ett
kliniskt sample (Behar, Alcaine, Zuellig & Borkovec, 2003) for personer med
GAD pa det skattningsinstrument som avses. Genom att anvianda medelvarden
och standardavvikelser fran dessa data gar det att berdkna ett cut-off-varde.
Detta cut-off-varde berdknades till c=56,9. [ denna berakning ska aven Reliable
Change Index (RC) berédknas for var och en av deltagarna. For att kunna rakna ut
detta anvands dven test-retest reliabilitet for det instrument som avses matas. |
foreliggande studie anvdndes det lagre av de tva tillgangliga vardena (r=0.74).

Ifall RC>1,96 rdaknas deltagaren som kliniskt signifikant forbattrad. For att en
deltagare ska kunna rdknas som att ha tillfrisknat fran GAD kravs det att
personen kan raknas som kliniskt signifikant forbattrad. Forutom detta ska
deltagaren ha en totalpodng pa PSWQ over cut-off-vardet i formatningen och en
totalpodang pa PSWQ under cut-off-viardet i eftermitningen. For att sedan
undersoka huruvida skillnaden mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp
gillande antalet som enligt cut-off for PSWQ anses ha GAD och vara fria fran
GAD, anvandes Chi-Square. Jacobson och Truax ar en metod som
rekommenderas enligt Speer och Greenbaum (1995), vilka jamférde fem olika
metoder for berdkning av klinisk signifikans forbattring.
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Formdtning
Vid formatningstillfillet fanns ingen  signifikant skillnad mellan
behandlingsgruppen och kontrollgruppen i ndgot av de sju skattningsinstrument
PSWQ (t(101)=-0,412, p=68), GAD-7 (t(101)=0,411, p=,68), GAD-Q-IV
(t(101)=0,187, p=,85), BAI (t(101)=-0,551, p=,58), MADRS-S (t(101)=-1,061,
p=,29), PHQ-9 (t(101)=-0,398, p=,69) och QOLI (t(101)=-1,118, p=,27).

Mellan kontroll- och behandlingsgrupp fanns ingen signifikant skillnad i andelen
man och kvinnor (x*(1, N = 103) Fischer’s Exact Test p=,29). Dar fanns ingen
signifikant skillnad géllande &lder, (F(1, 101)=0,209, p=,65), civilstdnd (x*(2, N =
103)=0,120, p=,94), utbildning (x*(2, N = 103)=0,003, p=,99), sysselsattning
(%(7, N = 103)=12,539, p=,08), historik av psykologisk behandling (x*(1, N =
103) Fischer’s Exact Test p=,18) eller medicinering (x*(1, N = 103) Fischer’s
Exact Test p=,85).

Resultat
Resultaten i studien baseras pa for- och eftermitningsvarden pa de sju
skattningsinstrumenten PSWQ, GAD-7, GAD-Q-IV, BAI, MADRS-S, PHQ-9 och
QOLIL Darutover presenteras veckovisa matningsvarden for GAD-7 och PHQ-9.
Resultaten redovisas i Tabell 3 och 4 med medelvarden (M), standardavvikelser
(SD) och F-varden (effekt av tid, grupp samt interaktion mellan tid och grupp).
Darefter foljer effektstorlekarna presenterade med Cohens d. I resultatet
presenteras aven terapeutstodet i tid samt en kvalitativ behandlingsutvardering.

Eftermdtning

Kontrollgruppen jamfordes med behandlingsgruppen i antal som inte fyllt i
eftermitning. Ngon signifikant skillnad kunde inte hittas (x*(1, N = 103)
Fischer’s Exact Test p=,60). Nagon signifikant skillnad kunde heller inte hittas
mellan grupperna i huruvida deltagarna pabérjat eller dndrat medicin (x*(2, N =
103)=0,213, p=,90), eller huruvida de pabérjat psykologisk behandling (x*(3, N =
103)=5,647, p=,13) sedan formatningstillfallet.

Primdrt utfallsmdtt

ANOVA pa eftermitning av skattningarna pa PSWQ visade att
behandlingsgruppen hade signifikant ldgre eftermatningspoang dn
kontrollgruppen (F(1, 101)=15,4, p<,001).

Sekunddra utfallsmdtt

ANOVA utfordes dven pa eftermatningen av skattningarna pa GAD-7, GAD-Q-1V,
BAI, MADRS-S, PHQ-9 och QOLI, vilka kontrollerades mot skattningarna pa
formatningen. GAD-7 och GAD-Q-IV visade aven dessa signifikanta skillnader
mellan behandlings- och kontrollgruppen for respektive formular (F(1, 101)=2,3,
p=,021; F(1, 101)=10,7, p<,001). BAI visade pa en trend i skillnaden mellan
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behandlings- och kontrollgruppen (F(1, 101)=3,9, p=,052). Ndgra signifikanta
skillnader kunde inte atfinnas vid MADRS-S, PHQ-9 och QOLIL En
sammanstillning over resultaten vid var och en av skattningsinstrumenten
aterfinns i Tabell 3.

Effektstorlekar

Inom- och mellangruppseffekstorlekar for utfallsmatten ar inkluderade i Tabell
3. Stora inomgruppseffektstorlekar fanns fér behandlingsgruppen pa PSWQ,
GAD-7, GAD-Q-IV och PHQ-9. Mattlig inomgruppseffektstorlek fanns fér BAI och
MADRS-S. En liten inomgruppseffektstorlek fanns fér bade behandlingsgruppen
och kontrollgruppen pa QOLI. Stora och mattliga mellangruppseffektstorlekar
fanns for PSWQ, GAD-7, GAD-Q-IV och en liten mellangruppseffekstorlek for BAI,
MADRS-S och PHQ-9.

Tabell 3 F-virden och effektstorlekar mellan och inom grupper for samtliga
skattningsinstrument (PSWQ, GAD-7, GAD-Q-1V, BAl, MADRS-S, PHQ-9 och QOLI).

Behandlingsgrupp Kontrollgrupp Mellangrupps-

(N=52) (N=51) F effektstorlek
M (SD) M (SD) vid eftermétning
PSWQ
Formatning 66,88 (7,16) 67,45 (6,77) T: 60,8***
Eftermétning 57,38 (10,59) 64,31 (8,22) G: 6,9**
Effektstorlek [: 15,4%** d=0,74
inom grupp d=1,07 d=0,42
GAD-7
Férmatning 13,83 (3,66) 13,51 (4,14) T: 13,1%**
Efterméatning 7,71 (3,97) 10,98 (4,20) G: 5,9*
Effekstorlek l: 2,3* d=0,80
inom grupp d=1,60 d=0,61
GAD-Q-IV
Formatning 10,54 (1,35) 10,49 (1,00) T. 73,7***
Eftermétning 7,98 (2,78) 9,35 (2,04) G: 4,5*
Effektstorlek [: 10,7*** d=0,56
inom grupp d=1,23 d=0,75
BAI
Formaétning 21,12 (8,81) 22,04 (8,20) T: 46,0***
Efterméatning 14,77 (10,26) 18,55 (8,16) G: 2,2
Effektstorlek I: 3,9# d=0,41
inom grupp d=0,67 d=0,43
MADRS-S
Formatning 18,62 (6,06) 19,86 (5,87) T. 45,0%**
Eftermétning 13,67 (7,20) 16,51 (6,00) G: 3,6#
Effektstorlek I:1,6 d=0,43
inom grupp d=0,75 d=0,56
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PHQ-9

Formatning 11,1 (4,69) 11,47 (4,87) T. 7,4%%*
Efterméatning 6,71 (5,53) 8,8 (4,67) G:2,3

Effektstorlek I: 0,9 d=0,41
inom grupp d=0,86 d=0,56

QOLlI

Formatning 0,58 (1,75) 0,95 (1,57) T. 22,8***
Eftermatning 1,23 (1,76) 1,31 (1,49) G:0,5

Effektstorlek I: 1,8 d=0,05
inom grupp d=0,37 d=0,24

Sign: ***p<,001; **p<,01; *p<,05; #p<,10
T (Tidseffekt); G (Gruppeffekt); I (Interaktionseffekt).

[ Tabell 4 och Figur 2 redovisas veckomatningarna for GAD-7 tillsammans med
bonferronikorrigering vid matning av signifikans mellan grupperna. Vid vecka 5
noteras en trend (p<,01) och i vecka 7 och 8 ses en signifikant skillnad (p<,005)
mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen med en mattlig effektstorlek
mellan grupperna.

Tabell 4 Medelvirden, standardavvikelser och mellangruppseffektstorlekar for
veckomdtningar med GAD-7.

Veckomatningar Behandlingsgrupp Kontrollgrupp Mellangrupps-

GAD-7 (n=52) (n=51) effektstorlek
m (sd) m (sd) vid eftermétning
Cohen’s d

Férméatning 13,83 (3,66) 13,51 (4,14) 0,08

Vecka 1 12,17 (3,33) 12,16 (3,99) 0,00

Vecka 2 11,62 (4,08) 11,94 (4,17) 0,08

Vecka 3 10,19 (3,86) 11,20 (4,52) 0,24

Vecka 4 9,44 (3,86) 11,27 (3,93) 0,47

Vecka 5 8,60 (3,59) 10,67 (4,22) 0,53#

Vecka 6 8,37 (3,75) 10,53 (4,65) 0,51

Vecka 7 7,77 (3,70) 10,16 (4,49) 0,58+

Vecka 8 7,37 (3,80) 10,10 (4,70) 0,64*
Eftermatning 7,71 (3,97) 10.98 (4,20) 0,80*
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Sign: *p<,005; #p<,01
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Figur 2, Medelvdrde fér GAD-7 vid férmdtning, veckomdtningar och eftermdtning
(v-axeln anger medelvirde for respektive grupp fér GAD-7; x-axeln anger
miaittillfdlle, 1=fé6rmdtning, 2=vecka 1 och sd vidare, 10=eftermdtning).

Tid och kontakt via epost

[ studien undersoktes tiden som behandlarstoden lade ner pa varje deltagare i
korrelation med fordndring av viarden pa PSWQ. Nagon sddan korrelation
hittades inte, r=-,15 (p=,30). En liten korrelation gar daremot att finna mellan
tiden som behandlarstoden lade ner pa varje deltagare i korrelation med
formatningsdata pa PSWQ, r=,35 (p=,017).

Klinisk signifikans

I bade behandlingsgruppen och kontrollgruppen hade fyra deltagare en
totalpoang pa PSWQ under 57 vid formatningen. En Kklinisk signifikant
forbattring matt med PSWQ uppnaddes for 35 % i behandlingsgruppen och 6 % i
kontrollgruppen. 27 % av deltagarna i behandlingsgruppen och 2 % av
deltagarna i kontrollgruppen kunde anses ha tillfrisknat fran GAD. Ingen av
deltagarna i vare sig kontroll- eller behandlingsgruppen nadde en kliniskt
signifikant forsamring. En signifikant skillnad fanns i absoluta antal i jamforelse
mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen som enligt cut-off for PSWQ
kan anses ha GAD respektive vara fria frdn GAD (x*(1, N = 103)=12,134, p<,001).
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Deltagarnas utvdrdering av behandlingen

For att fa en uppfattning om hur deltagarna i behandlingsgruppen upplevde
behandlingsarbetet fick deltagarna utga fran 6ppna fragor som sammanstallts i
slutet av eftermdtningen. Vissa svar var alternativfragor, medan andra bjod in till
utvecklande svar. I Tabell 5 foljer en sammanstéllning av fragorna.

Tabell 5, Deltagarsvar fér behandlingsutvirderingen i eftermdtningen. Antal
(andel)

"Hur nojd &r du TOTALT SETT med din “Hur betydelsefullt tyckte du att stédet fran

behandling?” din internetterapeut var i din behandling?”
1. Missndjda 0 (0,0%) 1. Det hade gatt lika bra eller battre
utan stodet 3 (7,1%)
2. 3(7,5%) 2. Inte sarskilt betydelsefullt 6 (14,3%)
3. Ganska nojd 9 (22,5%) 3 Ganska betydelsefullt 6 (14,3%)
4 16 (40%) 4. Betydelsefullt 20 (47,6%)
5 Mycket néjd 12 (30,0%) 5. Mycket betydelsefullt 7 (16,7%)
*2 deltagare exkluderades da svar inte fanns att tillga *Inga deltagare exkluderades
"Tycker du att Arbetsboken har varit till nytta “Tycker du CD-skivan med
i ditt arbete med programmet?” mindfulnessévningar varit vardefull i ditt

arbete med programmet?”

1. Inte alls varit till nytta 1 (2,5%) 1. Inte alls varit till nytta 0 (0,0%)
2. Till viss nytta 12 (30,0%) 2. Tillviss nytta 11 (27,5%)
3. Den har varit till nytta 17 (42,5%) 3. Den har varit till nytta 13 (32,5%)
4. Den har varit till stor nytta 10 4. Den har varit till stor nytta 16
(25,0%) (40,0%)
*2 deltagare exkluderades dé svar inte fanns att tillgd *2 deltagare exkluderades dé svar inte fanns att tillgd

Har det hdnt ndgot sdrskilt i ditt liv som du tror har pdverkat ditt mdende
under de senaste 3 mdnaderna? Om ja, berdtta!
[ eftermatningen tillfrdgades deltagarna om det hade hdnt ndgot sarskilt som
kunde ha paverkat deras maende. En majoritet uppgav att de hade varit med om
viktiga handelser. Exempel pa sddana handelser var att de fatt ett nytt arbete,
blivit avskedade, fatt forsimrad ekonomi, flyttat, brutit upp med sin partner, att
nira anhériga drabbats av sjukdom eller gitt bort. Aven att deltagarna sjalv fatt
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forsamrad halsa angavs. Flera angav foreliggande studie som en stor handelse i
deras liv. Ett stort antal av deltagarna uppgav att de inte varit med om en
hdndelse som paverkat deras maende.

Vad tycker du om behandlingsprogrammet? Berdtta gdrna!
Majoriteten av deltagarna uppgav sig vara noéjda med behandlingsprogrammet
och menade att det var lattforstaeligt, tydligt och valstrukturerat. Flera lyfte fram
ovningarna i programmet som framsta orsak till en dkad forstdelse for sina
problem. Datormodellerna éver hur oro fungerar lyfte flera deltagare fram som
tydlig och pedagogisk.

Flera av deltagarna menade att de var ndjda, men sa sig ha ként sig pressade pa
grund av tidsbrist och att det var mycket material att ta till sig till en borjan. En
av deltagarna menade att den hade tagit till sig teorierna i langsammare &an
behandlingsprogrammets takt.

Flera av deltagarna kommenterade att arbetsprogrammet kravde sjdlvdisciplin
for att arbeta utan ndgon direkt personlig vagledning. Avsaknaden av en
personlig kontakt ansikte mot ansikte var det flera som lyfte fram som en brist.
Aven om kontakt med behandlare skedde via epost, saknades ett bollplank dar
de kunde diskutera sina problem i en storre utstrackning.

Det fanns invandningar mot att det var for manga datorsystem att sitta sig in i,
och att de hellre hade sett allt samlat pa ett stélle. Andra menade att de saknade
ytterligare skriftligt material att kunna ta fram efter det att de inte langre hade
datorprogrammet att tillga.

Hur upplevde du stéddet frdn din internetterapeut?
En majoritet av deltagarna upplevde sig n6jda med stodet fran behandlarna. Ett
par uppgav att stodet var viktigt och att dialogen med behandlaren bidrog till
viktiga insikter. Medan en av deltagarna uppgav det svart att skriva till en okand
manniska, tyckte andra deltagare att det var skont att kunna prata fritt med
nagon som var helt okiand for dem.

Flera deltagare lyfte fram att de uppskattade att de hade fatt snabb aterkoppling
fran behandlarna pa reflektioner och fragor. Deltagarna sa sig uppskatta
behandlarna som en motiverande kraft i sitt arbete med programmet.
Aterkommande omdémen var att deltagarna menade att de fitt god
aterkoppling pa de fragor och reflektioner de haft.

Ett par av deltagarna uppgav att det uppfattat behandlarkontakten som

opersonlig och pekade d& pa bristerna med internetbehandling som s&dan. Aven
missforstand som uppkommit mellan behandlare och deltagare i
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mailkonversationer lyftes fram som en begransning med formatet. Formatet till
trots framkom det att flera deltagare uppfattat sin behandlare som sympatisk
och professionell.

Ett par av deltagarna uppgav sig nojda med att endast arbeta med programmet
utan handledning, men sa sig uppskatta att stodet fran behandlaren dnda fanns.
Andra menade att behandlaren varit mycket uppmuntrande och att det varit
skont att ha haft ndgon som brydde sig om dem. En deltagare uppgav
behandlarstddet som oengagerat, medan ett par deltagare lyfte fram motsatsen
som sitt frimsta omddéme om sin behandlare.

Finns det ndgon sdrskild ovning som du tycker har hjdlpt dig mer dn de

andra évningarna? Utveckla gdrna!
Overlag uppgav deltagarna att det var fler 4n en enskild 6évning som varit mer
hjalpsamt for dem. Ovningar i medveten nirvaro omnidmndes av hilften av
deltagarna som fyllde i eftermatningen som en sarskilt viktig 6vning. Dessa
deltagare menade att dessa varit lattast att koppla till sin vardag. Andra
ovningar som omnamns var évningar i acceptans, arbete med sina varderingar
samt att skriva i sin aktivitetsdagbok. Flera deltagare lyfte inte fram ndgon
enskild 6vning,.

Upplever du att du har lyckats omsdtta 6vningarna i din vardag? Berdtta
gdrna!
En majoritet av deltagarna sa sig uppleva att de lyckats omsétta 6vningarna i sin
vardag. Ett par menade att de helt eller delvis inte kunnat omsaitta 6vningarna i
vardagen. Ett fatal deltagare uppgav att det var for tidigt att avgora vid
eftermatningstillfallet.

Flera deltagare uppgav att de kdnde sig lugnare, mindre harda mot sig sjalva, och
att de hade en battre 6verblick pa vardagen an innan. Manga deltagare uppgav
tidsbrist som en forsvarande faktor for att omsatta 6vningarna i vardagen.
Andra hinder som omnamndes var att bryta med ett tidigare levnadsmonster.

Diskussion

Syftet med studien var att undersoka effekten av en internetbaserad KBT-
behandling vid generaliserat angestsyndrom. Fragestdllningen var: Kan
internetbaserad KBT med behandlarstéd leda till positivt behandlingsutfall vid
generaliserat angestsyndrom jamfort med kontrollgrupp pa vantelista?

Studien visar pa resultat som indikerar att Oroshjilpen och internetbaserad

KBT-behandling kan ge positivt behandlingsutfall vid GAD. Detta dr den enda
studien av en internetbaserad KBT-behandling av GAD som undersokt symtom
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pa GAD matt med tre olika skattningsinstrument. Vart och ett av dessa
instrument har visat pa en statistiskt signifikant effekt for symtomreduktion pa
GAD-symtom. Effektstorlekarna har varierat mellan att vara mattliga och stora
(0,56-0,80).

Resultatdiskussion

Studiens forsta hypotes var att deltagarna i behandlingsgruppen skulle ha farre
symtom pa GAD an kontrollgruppen matt med PSWQ, GAD-7 och GAD-Q-IV.
Denna hypotes stdmde och signifikanta interaktionseffekter visade sig pa vart
och ett av matten. Mellangruppseffektstorlekarna var pa dessa matt mattliga till
stora medan alla inomgruppseffektstorlekar var stora. Dessa resultat gar i linje
med tidigare studier som mater effekten av internetbaserade KBT-behandlingar
for GAD, da aven de erhallit signifikanta interaktionseffekter. Vid matt pa oro
matt med PSWQ, GAD-7 eller GAD-Q-IV far tidigare studier sammantaget stora
inom- och mellangruppseffektstorlekar. Det finns undantag med studier dar inga
till mattliga effektstorlekar visas. Skillnaderna mellan effektstorlekarna inom
studierna for de olika skattningsformuldren som avser mata GAD forsvarar
jamforelsen mellan studierna i fragan om deras effekt i behandlingen av GAD.
Likasd blir jamforelsen med de tidigare studierna med avseende pa
effektstorlekarna for skattningsinstrumenten olika beroende pa om jamforelsen
gors mellan inom- eller mellangruppseffektstorlekar. Darfor finns det anledning
att vara forsiktig i att uttala sig huruvida denna studie ar mer eller mindre
effektiv an tidigare undersokta internetbehandlingar av GAD.

Studiens andra hypotes var att deltagarna i behandlingsgruppen skulle ha farre
symtom pad angest dn kontrollgruppen matt med BAI. Denna hypotes stimmer
inte utifran kravet pa att en signifikant interaktionseffekt mellan
behandlingsgrupp och kontrollgrupp skulle finnas. Vid matningar med BAI
erholls daremot en trend till forbattring for behandlingsgruppen.
Mellangruppseffektstorleken tyder daven den pa att en forbattring skett for
behandlingsgruppen, om an liten. Mdtten som avser mdta GAD mater framst
upplevelsen av oro som en kognitiv process. BAI méter i storre utstrackning
somatiska symtom p& &ngest, s som hjirtklappningar, yrsel och andnéd. Aven
om sadana symtom ar vanliga vid GAD &r sjdlva oroandet det primdra symtomet.
Detta kan forklara att ndgon signifikant skillnad inte kunde hittas pa BAI till
skillnad fran de skattningsinstrument som avser specifikt mata GAD.

Studiens tredje hypotes var att deltagarna i behandlingsgruppen skulle ha farre
symtom pa depression matt med MADRS-S och PHQ-9. Denna hypotes stimmer
inte utifran kravet pa att en signifikant interaktionseffekt mellan
behandlingsgrupp och kontrollgrupp skulle finnas. Tidigare studier av
internetbaserade KBT-behandlingar som fatt signifikanta interaktionseffekter
for matt pa oro har aven fatt signifikanta interaktionseffekter for matt pa
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depressionssymtom. Darfor var det ovantat att foreliggande studie inte fick
signifikanta effekter pa depressionssymtom. Dessa tidigare studier har dven fatt
stora inom- och mellangruppseffektstorlekar. Likheter visar sig darfér enbart
ifall en jamforelse gors mellan inomgruppseffektstorlekar. Det ar inte helt tydligt
hur denna skillnad bast bor forklaras. Inomgruppseffektstorlekarna visar att det
skett fordndringar for bade Kkontrollgruppen och behandlingsgruppen.
Mellangruppseffektstorlekarna visar pa att dar skett en forandring i
depressionssymtom, om dn liten. [ matten for depression var
inomgruppseffektstorlekarna for kontrollgruppen mattliga. Detta innebar att
samtidigt som behandlingsgruppen gjort framsteg hade dven kontrollgruppen
gjort det. Detta kan ha paverkat effektstorleken fér mellangruppseffekten pa
depressionsmatten, sa till vida att mellangruppseffekten darfor blev lagre.
Ifyllande av veckomadtningar kan ha paverkat kontrollgruppen genom att
standigt paminnas om att en behandling vantar. Avsaknaden av en signifikant
interaktionseffekt gor att det blir svart att uttala sig om den effekt som ses, beror
pa behandlingsprogrammet eller om andra variabler okdnda for oss har
paverkat deltagarna i positiv riktning.

Studiens fjarde hypotes var att deltagare i behandlingsgruppen skulle fa 6kad
livskvalitet matt med QOLI. Denna hypotes stimmer inte utifran kravet pa att en
signifikant interaktionseffekt mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp. Vid
matningar med mellangruppseffektstorlekar kunde inte heller dar hypotesen
ges ndgot stod. Det tycks som att livskvaliteten inte dr ndgot som paverkats som
en effekt av behandlingen. Samtidigt ska det ndamnas att QOLI ar ett trogrorligt
matt och att denna behandling endast l6pte under nio veckor. Fa studier som
mater behandlingseffekter av internetbaserad KBT-behandling av GAD har
anvant sig av detta matt och darfor blir det svart att utifran en jamforelse avgora
vilka resultat som var att vanta. Dock har Paxling et al. (2011) visat pd en mattlig
mellangruppseffektstorlek i utviarderandet av en internetbaserad KBT-
behandling.

Ett viktigt inslag i behandlingen var arbetet med varderingar. Detta arbete gar ut
pa att identifiera vilka omraden som ar viktiga i ens liv for att sedan satta upp
mal i linje med dessa. Forfattarna fick under tiden som behandlarstéd en
upplevelse av att arbetet med varderingar var en omvalvande upplevelse och att
deltagarna under flera ar forsummat viktiga delar i sitt liv. QOLI bestar av ett
flertal omraden i livet med en skattning av hur viktiga dessa omrdden ar
tillsammans med en uppskattning av niva av tillfredsstallelse 6ver detta omrade.
Pa sa vis kan tidsspannet for behandlingen troligen ha varit alldeles for kort for
att denna process skulle ha lett till en matbar 6kning i levnadskvalitet.

Studiens femte hypotes var att fler personer i behandlingsgruppen skulle ha natt
kliniskt signifikant forbattring, matt med PSWQ. Denna hypotes stimde. Vart att
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notera ar att det varken i behandlingsgruppen eller i kontrollgruppen fanns
nagon deltagare som enligt detta matt kan anses ha natt en klinisk signifikant
forsamring.

Studien hade ovanligt manga som inte svarade pa eftermdtningen i jamforelse
med andra tidigare studier av internetbaserade KBT-behandlingar av GAD. Da
studien anvande sig av LOCF betyder detta att manga eftermatningsvarden var
de samma som formatningsvardena. Forfattarna vill med detta podngtera att de
resultat pa orosmatten som framkommer i studien, kan ges stor tyngd.

Foreliggande studie ger stod till den forskning som redan visar att
internetbaserade KBT-behandlingar har effekt i behandlingen av GAD. Denna
studie ger dessutom indikationer pa att inslag av arbete med acceptans och
medveten ndrvaro i internetbaserade behandlingar kan ge ett positivt
behandlingsutfall i behandlingen av GAD.

Veckomdtningar
Det dr svart att dra nagra generella slutsatser fran veckomatningarna och
behandlingsprogrammets avsnitt. Detta da deltagarna befann sig pa olika
avsnitt, ju ndrmare slutet av behandlingen deltagarna kom desto storre blev
skillnaden mellan var de befann sig i programmet. Darfor blir veckoméatningarna
i storre utstrackning ett matt pa behandlingstid. Detta behandlingsprogram kan
alltsa sagas ge statistiskt signifikant effekt efter sex veckors behandling.

Tid i korrelation med PSWQ

Ndgon signifikant Kkorrelation kunde inte noteras mellan den tid
behandlarstoden spenderat pa var och en av deltagarna i behandlingsgruppen i
kontakten via KHS och forandring pa PSWQ. Behandlarstoden spenderade
daremot mer tid for var och en av deltagarna dn som anges har, da ett fatal
deltagare diskuterats ingdende vid handledning under en legitimerad psykolog.
Dessa deltagare kan darfor pa sitt vis sdgas ha fatt mer kvalificerad hjalp, dven
om en del av dessa lardomar kunnat appliceras dven pa andra deltagare. Det
skulle kunna ses som troligt att en inrdkning av denna inte heller skulle visa pa
en korrelation. En korrelationsberdkning visar att det finns ett visst samband
mellan att en deltagare hade hoga poang pa PSWQ och det behandlarstod den
fick matt i tid. Darfor kan en bedomning som gors innan behandling angaende en
persons grad av svarigheter pd GAD-symtom vara ett riktmarke for hur mycket
stod denna person kommer att vara i behov av.

Upplevelser av behandlingen
Ett sekundart syfte med studien var att undersoka deltagarnas upplevelse av
behandlingen. En stor majoritet (92,5 %) var ganska néjda till mycket noéjda med
behandlingen. Ingen angav sig vara missnojd med behandlingen. 25 % ansag att
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arbetsboken hade varit till stor nytta medan 40 % ansdg att CD-skivan varit till
stor nytta. I svaren berattade dven hélften av deltagarna att 6vningarna i
medveten narvaro varit sarskilt hjalpsamma. Flertalet av deltagarna som svarade
pa eftermatningen upplevde att behandlarstodet varit betydelsefullt. Fler var
ndjda med behandlingen dn som uppnadde klinisk signifikant forbattring. Nagot
med behandlingen gjorde att deltagarna upplevde sig vara néjda dven om de inte
blev matbart battre. En forklaring till det kan vara att de i efterhand ville
rattfardiga den tid och anstrangning de lagt pa programmet.

Ndgot som fordes fram som en brist var avsaknaden av personlig kontakt ansikte
mot ansikte. Detta dr ndgot som forts fram aven i tidigare studier. Forutom detta
fordes det ocksa fram att arbetet kravde mycket sjalvdisciplin.
Internetbehandlingar ar troligen ndgot som inte passar alla, men skulle dven
kunna fungera battre for en del jamfort med traditionell terapi. Detta blir tydligt
da vissa deltagare tycker att anonymiteten dr nagot bra, medan andra ogillade
att skriva till ndgon de inte alls kdnner. Alltsd kan behandlarstéd 6ver e-post och
internetbehandlingar innebdra en trygghet for vissa och en otrygghet for andra.

Aven for behandlarstéden kunde det upplevas som begrinsande med kontakten
via e-post. Da deltagarna kunde komma med hogst personliga forklaringar om
sig sjadlva 6ppnade detta upp for missforstand. Till skillnad fran en behandling
ansikte mot ansikte fanns inte mojlighet att snabbt frdga upp kring vilken
mening deltagarna lade i enskilda personliga begrepp. En mojlighet for att
underldtta kontakten for bada parter skulle kunna vara tillgdngen till
strukturerade mallar som deltagarna kunde svara pa i sin kontakt med
behandlarstodet. Detta dr ndgot som skulle kunna erbjuda en trygghet for
deltagarna som kunde uppleva en osdkerhet 6ver vad de skulle skriva till sitt
behandlarstod. Samtidigt skulle det skdnka struktur till behandlarstodet som da
kanske lattare skulle kunna félja upp arbetet under den gangna veckan.

Metoddiskussion
Validitet

Den interna validiteten starks av att studien genomfors enligt en randomiserad
kontrollerad modell. I denna studie randomiserades deltagarna till en
behandlingsgrupp och en kontrollgrupp, vilket stirker den interna validiteten.
Forutom detta var det en jamn fordelning mellan grupperna i fraga om
demografiska data. Inga signifikanta skillnader kunde heller hittas mellan de
olika symtommatten i formatningen.

Den externa validiteten ar ett matt pa hur val resultaten gar att generalisera till
den o6vriga delen av befolkningen. Som mest fordelaktigt ar det att ha en
representativ fordelning for personer som lider av GAD i en normalférdelning.
En normalférdelning av personer som lider av GAD 6verensstaimmer inte med
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normalpopulationen d& det dr 80 % hégre risk att en kvinna lider av GAD. Aven
for personer som lider av GAD var det en dverrepresentation av kvinnor, ungefar
fem gdnger sa manga kvinnor. Det kan ocksa ndmnas att 76,7% var hogutbildade.
Deltagarna rekryterades via Google-annons och websidan studie.nu. I Hagglund
& Luthstroms (2011) studie av en internetbaserad KBT-behandling noterades en
liknande demografi. Utifran detta skulle det kunna gad att spekulera i huruvida
kvinnor och hogutbildade generellt satt soker sig mer till internetbehandlingar
an andra delar av populationen. Det ar mojligt att personer med hogre
utbildning spenderar mer tid framfér datorer dn resterande befolkning. Hur som
helst sdnker detta den externa validiteten da det blir svarare att generalisera till
ovriga grupper. Det ar mojligt att personer som ar bekvama och vana vid att
arbeta  framfor datorer i hogre utstrackning soker sig till
internetbehandlingsstudier. Om ett sddant behandlingsprogram skulle ges till en
bredare population ar det mdjligt att det inte skulle ha samma effekt. Nar det
galler alder ar det daremot storre spridning och den yngste deltagaren var 22 ar
medan den dldsta var 71 ar. Detta starker den externa validiteten och studiens
generaliserbarhet.

Huruvida deltagarna har haft komorbida syndrom med sin GAD-diagnos vet vi
lite om. Detta ar inte nagot specifikt undersoktes. Darfor har heller inte nagon
med komorbida symtom uteslutits. Detta talar ytterligare for god
generaliserbarhet. Personer med svar depression enligt MADRS-S exkluderades
ur studien. Sdledes gar behandlingen inte att generalisera till personer med GAD
som har svar komorbid depression.

Reliabilitet

[ studien ar det viktigt att de som deltagit i studien faktiskt har GAD f6r att kunna
sdga att studien ar reliabel. For att fa med personer som lider av GAD och inte
personer som lider primart av depression eller ndgot annat angestsyndrom
anvandes SCID-intervjuer och skattningsformuladr. Utifran skattningarna pa
MADRS-S kunde de som troligen var allt for deprimerade exkluderas. Utifran
skattningarna pa PSWQ kunde de som osannolikt led av GAD exkluderas. Som
Norgren (2009) for fram finns det risk for att deltagare i behandlingsstudier
overdriver sina symtom och att personer med subkliniska symtom darfor
inkluderas. Anvandandet av bade skattningsformuldr och intervju ¢kar darfor
sannolikheten att detta inte sker.

SCID-intervjuerna utfordes av psykologstudenter med liten tidigare erfarenhet
av GAD. Detta sanker darfor reliabiliteten. For att oka reliabiliteten laste
studenterna in sig pa diagnosticering av egentlig depressionsepisod och GAD,
ovade och fick handledning i detta férfarande. Vid sjdlva intervjun exkluderades
ingen, utan alla formella inklusioner och exklusioner skedde vid
remisskonferensen. Detta ger en 6kning av interbeddomarreliabiliteten, dar tva
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legitimerade psykologer och en psykiatriker kommenterade mdjlig inklusion och
exklusion.

Uppfoljning

Uppfoljningsstudier ar inplanerade pa 6, 12 och 24 manader. Vid dessa tillfallen
kommer dven kontrollgruppen ha tagit del av behandling och kan férvantas ha
uppnatt forbattringar dven de i matt pa oro. Utifran tidigare studier dar
uppfoljningar har gjorts, har resultaten varierat i huruvida deltagarna har
forsamrats eller forbattrats. Darfor ar det svart att stdlla ndgon hypotes om vad
resultaten pa uppfdljningarna kommer att visa.

Framtida forskning

Det finns inga publicerade studier som undersoker internetbaserade
behandlingar av GAD som inforlivar arbetsmetoder utifran acceptans och
medveten narvaro. GAD ar jamfort med andra dngestsyndrom svarbehandlat.
Acceptansbaserad beteendeterapi ar for narvarande ett till stor del outforskat
omrade géllande behandling av GAD, men de fa studier som har gjorts har dven
visat pa lovande resultat. Darfor skulle det vara givande ifall sddana metoder kan
utvarderas ytterligare som ett inslag i internetbaserade KBT-behandlingar av
GAD. Internetbaserade behandlingar ar ett relativt nytt men lovande omrade. En
breddning av behandlingsutbudet gor att mojligheten for att anpassa typen av
behandlingen till individens behov okar. Att battre forstd vilka komponenter som
ar givande i en internetbehandling skulle kunna erbjuda battre majligheter att fa
en bra utformning pa dessa program. Forfattarna anser att det har ar viktigt att
ta del av den aterkoppling deltagarna ger pa erhallen behandling. I foreliggande
studie uppgav deltagarna i behandlingsgruppen sin uppskattning 6ver
datorprogrammets oOvningar. Sarskilt medveten ndrvaro och programmets
tydlighet fordes fram som viktiga. Samtidigt fanns det komponenter i
behandlingen som kunde gora det svarhanterligt, till exempel anvidndandet av
flera datorsystem. En intressant komponent att studera vidare gallande
internetbehandlingar galler dels interaktivitetens betydelse och hur
programmen kan goras dnnu tydligare och mer latthanterliga.

Slutsats

Foreliggande studie ger ytterligare stéd for att internetbaserade KBT-
behandlingar kan vara ett bra alternativ till traditionella behandlingar av GAD.
Studien visar dven pa att inslag av arbetsmetoder baserade pa acceptans och
medveten narvaro kan ge goda resultat i internetbaserade behandlingar av GAD.
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