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FYSISK AKTIVITET SOM INTERVENTION VID
INTERNETBEHANDLING AV DEPRESSION:
EN RANDOMISERAD KONTROLLERAD STUDIE

Emma Hassledal och Emilie Moberg

Syftet med uppsatsen var att undersoka huruvida en internetbaserad behandling med
interventioner av fysisk aktivitet kan bidra till att minska depressiva symptom. For
deltagande i studien inkluderades 43 individer som randomiserades till tre grupper, fysisk
aktivitet ett, med minimal behandlingsrational, fysisk aktivitet tva, med full
behandlingsrational samt en kontrollgrupp. Deltagarna uppfyllde diagnosen Egentlig
depression enligt Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V), fouth
edition. Det primira utfallsmattet gillande depressiva symptom var Patient Health
Questionnarie, 9-items (PHQ-9). For att kartldgga och registrera individernas méngd fysiska
aktivitet anvandes sjalvskattningsformuldret International Physical Activity Questionnarie
(IPAQ). Behandlingsprogrammet bestod av atta moduler med informativ text samt
arbetsblad och pagick under tolv veckor, med ett kontinuerligt behandlarstéd. Resultaten
visade att deltagarna generellt oavsett grupptillhdrighet, forbattrades géllande depressiva
symptom, emellertid fanns ingen signifikant skillnad mellan de olika grupperna. Deltagarna
okade sin mangd fysiska aktivitet dver tid, ddremot férekom ingen interaktionseffekt mellan
okad fysisk aktivitet och minskade depressiva symptom. En trend, dock inga signifikanta
resultat, observerades till att individerna som deltog i behandlingsgrupperna skattade en
lagre dngest samt en hogre livskvalitet efter behandling jamfort med kontrollgruppen.

This paper aims to examine whether an internet-based treatment towards increased
psychical activity can achieve a reduction of depressive symptoms. Forty-three individuals
was included and randomized to three different groups, psychical activity one with minimal
instructions, psychical activity two with full instructions and a waiting-list control group. The
included individuals met the criteria for major depression using the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V), fourth edition. The main outcome measure
regarding depressive symptoms was Patient Health Questionnaire, 9-items (PHQ-9). To
measure the individuals amount of psychical activity the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) was used. The treatment program contained eight text modules with
worksheets. The treatment lasted for twelve weeks with continuous therapist guidance. The
result showed that all participants, irrespective of which group the participant belonged to,
reduced their depressive symptoms, although no significant differences was found between
the groups. The participants increased their psychical activity over time but no interaction
between increased psychical activity and decrease in depressive symptoms were found. The
participants in the treatment groups tended to estimate their anxiety level lower and their
quality of life higher compared to the control group after the treatment, al tough no
significant results was found.



Depression utgor en av de stora folksjukdomarna i samhallet idag. Enligt
Socialstyrelsen (2010) kommer 25% av alla kvinnor och 15% av alla man i
Sverige ndgon gang under sin livstid att drabbas av en depression som kraver
ndgon form av behandling. Depression dr adven forknippat med vissa
samhallskostnader, exempelvis utifran nedsatt produktivitet, 6kad sjuklighet,
okad dodlighet samt 6kad konsumtion av hdlso- och sjukvard. Saledes ar det
relevant att fundera 6ver hur behandling ska ges pa basta satt, bade ur ett
individuellt samt ett samhallsekonomiskt perspektiv.

Att vara deprimerad ar ett allvarligt sjukdomstillstdnd som innebar att
individen far stora svarigheter att klara av det vardagliga livet och upplever
en nedsatt livskvalitet (Socialstyrelsen, 2010). Depression kan ta sig olika
uttryck hos individen men kiannetecknas framst av en dyster sinnestamning
som innefattar hoppldshetskanslor, meningsléshet och nedstimdhet under
en langre period dar den centrala komponenten ar nedstimdheten (SBU,
2007). Vissa deprimerade individer kdnner sig olyckliga och ledsna, medan
andra kan ha svart att 6verhuvudtaget kdnna nagonting. Depression leder
inte sdllan till symptom sdsom koncentrationssvarigheter och passivitet. En
individ som ar deprimerad kan ofta uppleva kdnslor av skuld eller forebra sig
for saker som gatt fel tidigare i livet och sig sjalv att inte kunna klara av saker.
Vidare ar somnstoérningar vanligt forekommande medan vissa individer kan
kanna sig obehagliga till mods, rastlosa eller uppfyllda av angest som istallet
gor det svart att koppla av. Aven aptiten paverkas ofta vid depression, den
kan minska eller i vissa fall 6ka (Pedersen & Saltin, 2006; Asberg &
Martensson, 2010).

Inom sjukvarden anvdnds diagnosen egentlig depression for att ringa in de
symptom som depressionen innefattar. Dessa beskrivs i en diagnosmanual,
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V), fourth
edition, som anvands for underlag vid diagnosticering. DSM-IV innehaller ett
stort antal diagnoser indelade i olika kategorier dar depression ingar i
gruppen forstimningssyndrom (American Psychiatric Association, 2000).
Enligt DSM-IV innefattar egentlig depression minst ett av foljande tva
huvudkriterier; 1) nedstimdhet och/eller 2) en minskad lust eller intresse
for aktiviteter. Utdver dessa huvudkriterier ndmns dven symptom som
viktforandring, somnstorningar, forsamrad koncentrationsformaga,
psykomotorisk agitation, kdanslor av vardeloshet samt brist pa energi. Viktigt
for att kunna faststilla diagnosen depression ar att symptomen individen
upplever genererar svarigheter gillande det vardagliga fungerandet
alternativt innebar ett patagligt lidande for denne.

Ett mer langvarigt depressivt tillstand ar dystymi som kdnnetecknas av dess
kronicitet. For att diagnosen ska kunna stdllas kravs att tillstdndet varar i
minst tva ar samt att individen inte far vara besvarsfri i mer dn tvd manader
at gangen. Ett signifikant lidande och en férsamrad social funktion ar
huvudkriterier som maste uppfyllas for att diagnosticering ska ske. Det finns
aven andra tydliga inslag i diagnosen, sdsom angest eller somatisering, vilket
kan forsvara differentialdiagnosticering. Det dr vanligt att individen periodvis



upplever en forsamring av sitt maende vilket kan innebadra att individen
under en period dven uppfyller kriterierna for egentlig depression.
Depressionsgraden vid dystymi tenderar generellt att vara lagre an vid
egentlig depression, trots att den totala sjukdomsbordan kan vara tyngre sett
till  antalet sjdlvmordsforsok  och  sjukhusvard.  Generellt ar
funktionsnedsattningen for individer diagnosticerade med dystymi ofta lika
stor eller till och med &nnu stérre dn for individer diagnosticerade med
egentlig depression (Nordin, Dahl & Martensson, 2010; Asberg & Martensson,
2010).

Behandling av depression

Utifran depressionens komplexa etiologi samt att den kan te sig olika for
varje enskild individ finns ingen sjilvskriven standardbehandling (Asberg &
Martensson, 2010). Asberg och Martensson menar att hiansyn bor tas till
individens symptom, tidigare sjukdomshistoria samt nuvarande livssituation
i bedomningen om hur depressionen ska behandlas pa basta sitt. Det kan
aven vara hjdlpsamt att forsoka faststdlla depressionens svarighetsgrad som
en fingervisning infor valet av behandling. En indelning som brukar goéras pa
ett kontinuum mellan lindrig, mattlig och svar. Malsattningen for behandling
vid depression dr reducering av symptom samt att individen ska kunna
aterga till sin tidigare funktionsniva i arbete och sociala sammanhang (SBU,
2013). Vidare beskriver Andersson, Bergstrom, Holldndare, Lenndin och
Vernmark (2007) olika tillvigagdngssatt for att behandla depression och
konstaterar att det generellt anses brukligt att deprimerade behandlas
antingen farmakologiskt med antidepressiva lakemedel och/eller med
psykologisk behandling av nagot slag. Forskning har visat att effektiviteten
for farmakologisk respektive psykologisk behandling gar att likstdlla med
varandra dven om psykoterapi visat sig ha battre effekt pd lang sikt
(Spielmans, Berman & Usitalo, 2011).

Farmakologisk behandling vid depression kan ske med olika typer av
ladkemedel, nagra exempel ar tricykliska antidepressiva (TCA), selektiva
serotonindterupptagshammare (SSRI) samt monoaminoxidashammare
(MAO-A och MAO B). Innan medicinering paborjas bor ett avtal ingas med
individen dar ramarna for medicineringen faststalls, det vill saga vilken dos,
effekter, biverkningar samt tid for behandlingen. Individen bor dven fa
information om att det kan ta ett par veckor innan medicinen ger effekt. Vid
medicinering ar det viktigt att gd igenom individens ldkemedelsanamnes dar
det finns information om tidigare behandlingar, tolerans samt biverkningar.
Vid samma utvardering bor dosering siakerstallas samt troligt utfall. Andra
fragor som ar viktiga ar foljsamheten for behandling och den instéllning den
deprimerade individen sjdlv har till farmakologisk behandling (Nordin, Dahl
& Martensson, 2010). Niar medicinering anviands som behandling ar det
viktigt att vara beredd att vidta dtgarder om effekterna ar otillrackliga eller
helt uteblir. Dessa atgarder kan bland annat vara omprévning av diagnosen,
undersoka om individen foljer ordinationen av medicinen, i vissa fall
o6vervaga en doshojning eller helt byta ut det aktuella preparatet. Uppfoljning



pa regelbunden basis ar dnnu en viktig del av den farmakologiska
behandlingen da detta har visat sig ha en god terapeutisk effekt (Nordin et al.,
2010). Ett alternativ till den farmakologiska behandlingen vid depression ar
Elektrokonsulsiv behandling (ECT). Behandlingens syfte ar att framkalla ett
epileptiskt anfall med hjalp av elektrisk strom. Elektrisk strom anvands for
att det ar mest praktiskt och lattast att styra i syfte att framkalla av det
epileptiska anfallet. Anviandandet av ECT sker framst vid episodiska
depressioner som ar av medelsvar eller svar karaktar samt da eventuella
effekter av farmakologiska lakemedel uteblivit (Martensson, 2010).

Den psykologiska behandlingen vid depression kan exempelvis besta av
Kognitiv beteendeterapi (KBT) vilket ar en kombinerad form av psykoterapi
som utgar fran kognitiva och beteendeinriktade teorier och dess specifika
behandlings och analysverktyg. Antagandet bakom denna form av terapi ar
att de livsproblem en manniska upplever kommer ur, alternativt
vidmakthalls och férvarras av kognitiva och beteendemassiga processer som
denne gar igenom, alltsa individens sadtt att se pa sig sjalv och sin omgivning
(kognitioner) och dennes satt att reagera pd miljon (beteende) (Ledley, Marx
& Heimberg, 2005).

Andra behandlingsmetoder som kan vara aktuella nar det géller behandling
av depression ar aktivering av olika slag, dels beteendeaktivering, men dven
fysisk aktivitet dar Veale (2008) beskriver den fysiska aktiviteten som en
mer fokuserad form av beteendeaktivering. Enligt Westling, Herlofson och
Nilsonne (2010) ar beteendeaktivering en central del i behandlingen av
depression. Beteendeaktivering bestar av terapeutisk hjalp for individen att
generera aktiviteter som denne fann lustfyllda innan depressionens intag.
Utifran detta arbetas sedan ett aktivitetsschema fram i syfte att forsoka oka
forekomsten av dessa aktiviteter i individens liv igen och darmed reducera
de depressiva symptomen. Beteendeaktivering har inom forskningen visat
sig vara effektivt i behandling av framfor allt svar depression (Carlbring et al.,
accepterad for publikation).

Fysisk aktivitet

Enligt SBU (2013) ar fysisk aktivitet ett begrepp som beskriver alla typer av
kroppsrorelser som orsakas av muskelarbete och leder till en o6kad
energiforbrukning hos individen som utfér rorelserna. Rent praktiskt
innebar detta att allt utom att sitta och ligga still kan rdknas som fysisk
aktivitet. Vidare beskriver SBU att dven vardagliga aktiviter som ar mindre
anstrangande kan ha goda effekter for hadlsan. Fysisk aktivitet ar sedan
tidigare val etablerat i forebyggandet, samt vid behandling, av olika
somatiska sjukdomstillstand exempelvis forhojt blodtryck, typ 2-diabetes och
hjart- och kdrlsjukdomar. Detta utifran de fysiska konsekvenser som kopplas
samman med att vara fysiskt inaktiv (Oeland, Laessoe, Olesen & Munk-
Jorgensen, 2010). Det finns dven en allman uppfattning att fysisk aktivitet och
traning har en positiv effekt gidllande att minska dangest och
depressivitetssymtom, bade i kliniska respektive icke kliniska populationer



(Strohle, 2009; DeMoor, Boomsma, Stubbe, Willemsen & DeGeus, 2008;
Gillian, Morley, Campell, Greig, McMurdo & Lawlor, 2009), dar forskningen
har visat pa ett samband mellan fysisk aktivitet och generellt vilmaende
(Perraton, Kumar & Machotka, 2010).

Den allmdnna rekommendationen gallande fysisk aktivitet ur hdlsosynpunkt
ar aktiviteter med moderat intensitet under 30 minuter per dag och 5 ganger
i veckan (Oeland et al., 2010; Strohle, 2009). Fysisk aktivitet som utfors pa
minst mattlig intensitet bendmns generellt som héalsofrdmjande fysisk
aktivitet (Statens Folkhalsoinstitutet [FHI], 2012). Vidare rekommenderar
Socialstyrelsen (2010) fysisk aktivitet som behandling vid mild till mattlig
depression da fysisk aktivitet omndamns minska risken for att utveckla
egentlig depression. Rad gallande fysisk aktivitet bor sdledes vara praxis vid
omhdndertagandet av denna patientgrupp. Vidare beskriver Roman (2010)
att forskningen visat att individer med alltifran nedstdmdhet till diagnosen
egentlig depression, har uppvisat lika god férbattring eller till och med storre
forbattring med en strukturerad terapi med inslag av fysisk aktivitet i
jamforelse med sedvanlig vard, enbart medicinering och/eller medicinering
och fysisk aktivitet. Som redan namnt ovan medfoér ofta depression en
trotthets- eller utmattningskdnsla och en kansla av att saker ar
oovervinneliga, detta kan vidare leda till fysisk inaktivitet, som &aven
forsamrar kondition och i férlangningen bidrar till en 6kad trotthetskansla.
Fysisk aktivitet bidrar istéllet till styrka och kondition, vilket dven det leder
till ett 6kat vilmaende (Lawlor & Hopker, 2001).

[ en studie av Oeland et al, (2010) associeras depression- och
angestproblematik med en samre fysisk hadlsa generellt dd en depression
tenderar att leda till en inaktiv livsstil for den drabbade individen. Samtidigt
uppvisar inaktiva populationer en signifikant hogre risk for att drabbas av
depression dn aktiva populationer, darmed tar forfattarna fasta pa att
riktningen pa det kausala sambandet inte ar faststillt gillande dessa tva. I
studien av Oeland et al, wundersoktes huruvida patienter med
depressionsproblematik kunde uppna den rekommenderade méangden fysisk
aktivitet och darmed forbattra sin fysiska hadlsa och livskvalitet. Detta
genomfordes genom en intervention med ett traningsprogram for 6kad fysisk
aktivitet. Traningsprogrammet omfattade traning i grupp tva ganger i veckan
med fokus pa bade konditions- och styrketraning. Utover detta uppmanades
deltagarna att trdna en gang sjdlva. Resultatet visade att
interventionsgruppen okade sin fysiska aktivitet med 120 minuter/vecka
samtidigt som en forbattring av den maximala syreupptagningsférmdgan
kunde observeras. Den senare, var ett resultat som bestod efter 12 veckor.
Oeland et al, konstaterar att den okning av fysisk aktivitet som
rapporterades bland deltagarna verkade vara beroende av den fysiska
narvaron av instruktoren, dirmed avstannade forbattringen av 6kad mangd
fysisk aktivitet vid uppfoljning 12 veckor efter traningsprogrammets slut.
Vidare diskuterar forfattarna effekten av att traningen genomférdes i grupp



utifran att det sociala umginget skulle kunna utgéra en bakomliggande
variabel for hur deltagarna skattade sin livskvalitet vid eftermatningen.

DeMoor et al., (2008) resonerar kring hur orsakssambandet ser ut gallande
okad fysisk aktivitet och reducering av depressionssymptom over tid och
diskuterar hur genetiska faktorer skulle kunna pdverka som en
bakomliggande variabel. Studiens design var en longitudinell populations-
baserad studie med ett genetiskt informativt urval av tvillingfamiljer dar
resultatet visar att regelbunden traning associeras med reducerade dngest
och depressivitetssymptom i populationen som helhet. DeMoor et al., menar
dock att resultaten snarare forklarades av genetiska faktorer dn av den ékade
fysiska aktiviteten i sig. De genetiska faktorernas styrning beskrivs av
DeMoor et al., som beroende av att det finns en genetisk sarbarhet hos
individen for avsaknad av regelbunden fysisk aktivitet och ddrmed aven en
forhojd risk for angest och depression. Forfattarna finner alltsa inget kausalt
samband mellan 6kad fysisk aktivitet och reducering av depressiva symptom
men lyfter att det inte ar meningslost att anvianda det som intervention vid
behandling. Dock lyfter de fram att det kravs att traningen da ar styrd och en
del av ett terapeutiskt program for att reducering av depressiva symptom ska
vara mojlig. Forfattarna konstaterar aven att for att kunna generalisera
resultaten till eventuella rekommendationer for behandling krdavs en
randomiserad kontroll studie.

En oOversikt av Perraton et al, (2009) genomférdes i syfte att ge
rekommendationer till kliniskt verksamma vid foreskrivning av fysisk
aktivitet mot depression. Dar analyserades olika parametrar som anvants i
olika studier gdllande traningsprograms effektivitet nar det galler att
behandla depression. Forfattarna konstaterar att flertalet av de inkluderade
studierna anvdnde sig av en aerobisk trdning, som innebadr rorelse eller
aktivitet som primart utnyttjar kroppens syreupptagningssystem. Den mest
frekvent forekommande parametern var 60-80% av maxpuls under minst 30
minuter tre ganger i veckan i totalt atta veckor. Generellt utférdes denna
traning genom promenader/lopning pa lopband. Sammanfattningsvis
framhaller Perraton et al, varierande aerobisk trdning som en
rekommendation till kliniker snarare dn att ndgon specifik form av fysisk
aktivitet skulle vara sarskilt 1amplig i reducerandet av depressionssymptom.

Silveira et al, (2013) genomfdérde en metanalys med syfte att utviardera
aerobisk samt styrketranings effekt pa individer diagnosticerade med
egentlig depression. I metaanalysen inkluderades tio studier som
kategoriserades bland annat utifran interventionstyp och intensitetsniva.
Forfattarna konstaterar att fysisk aktivitet forbattrar individens méjlighet till
gensvar pa behandling, detta sarskilt vid aerobisk traning. Vidare diskuterar
aven forfattarna att den fysiska aktivitetens effektivitet vid depression
paverkades av dlder och symptomens svarighetsgrad.



Vidare menar Pedersen och Saltin (2006) i en forskningsoversikt att traning
for reducerande av depressionssymptom bor vara individualiserad och
overvakad samt att den dven kan ge effekt utférd i mindre grupper.
Forfattarna tar dven fasta pa att aerob och anaerob traning boér borja med en
lag intensitet och belastning for att sedan successivt 6ka. Pedersen och Saltin
menar att fysisk aktivitet bér anvandas som ett komplement till medicinering
i de flesta fall, men att det vid mild depression kan vara tillrackligt med
enbart okad fysisk aktivitet for att uppna symptomreducering. Forskning har
visat att det finns olika satt som fysisk aktivitet paverkar depression
(Pedersen & Saltin, 2006; Lawler & Hopker, 2001). Regelbunden fysisk
aktivitet kan leda till positiv feedback fran andra ménniskor i omgivningen
och ett forstarkt satt att se pa den egna personen. I dagens samhalle ar
traning och fysisk aktivitet ett vanligt tidsfordriv och det verkar finnas en
norm gdllande vad som anses som acceptabelt beteende om att vara fysiskt
aktiv. Darmed kan en kinsla av att leva upp till den normen gynna den
deprimerade individen. Vidare beskriver Lawler och Hopker att fysisk
aktivtet kan leda till en minskning av negativa tankar samt att upplevelsen av
att klara av ndgot nytt och utéva en ny formaga kan stiarka individen. Sociala
relationer tros kunna ha fysiologiska effekter pa forandringar av endorfin och
monoaminnivaer i kroppen och blir dirmed en viktig del vid reducering av
depressiva symptom da dessa paverkar var psykiska halsa. Darav kan traning
i grupp ge storre positiva effekter dn individuell traning fér den deprimerade
individen.

Strohle (2009) namner att de traningsprogram som anvands for patienter
med depression och angest behover implementeras och vidareutvecklas pa
flera nivaer for att skapa ett mangsidigt tillvigagangssatt. I arbetet med ett
sddant traningsprogram bor forskare, yrkesverksamma inom psykiatri,
psykologi och idrottsmedicin samt andra vardgivare, vara involverade och
arbeta gemensamt. Det ar aven viktigt med ekonomiska resurser for
programmets basta.

Stillasittande

Utover forskning kring fysisk aktivitet har ett 6kat intresse uppkommit for
att studera stillasittandets effekter pa ohélsa och dodlighet, oberoende av hur
fysiskt aktiv individen ar. Stillasittande beteenden definieras som aktiviteter
som inte 0kar kroppens energiforbrukning betydande 6ver den forbrukning
som sker i vila, detta i jamforelse med fysisk aktivitet som mangdubblar
kroppens energiforbrukning och aktiverar flertalet av kroppens muskler pa
olika satt. Stillasittande dominerar den moderna manniskans vardag dar
objektiva matningar visat att vi manniskor spenderar 4% av dagen (0,7
timmar per dag) i halsoframjande fysisk aktivitet i relation till stillasittande
beteenden som i snitt upptar 58% (9,3 timmar per dag) av var vakna tid.
beskriver vidare i sin litteratursammanstallning tre studier som undersokt
sambandet mellan stillasittande beteenden och psykisk ohalsa, men
konstaterar att mer forskning behovs specifikt gentemot psykisk ohalsa da
det underlag som aterfanns beddmdes som otillrackligt for att kunna dra



nagra slutsatser (Statens Folkhalsoinstitut [FHI], 2012). Vallence et al,
(2011) genomforde en tvarsnittstudie i USA gallande risk fér depression
utifran ett langvarigt stillasittande dar de fann att de individer som var som
mest stillasittande (>9,8/timmar/dag) hade 2,83 ganger hogre risk for att
drabbas av depression i jamforelse med de individer som var minst
stillasittande (<7,08 timmar per dag). Efter justering for bakgrundsvariabler
och eventuella riskfaktorer visade det sig att det inte langre fanns ett
signifikant samband for normalviktiga deltagare utan enbart for de
overviktiga.

Body Mass Index

Body Mass Index (BMI) ar ett matt som anvands for att faststdlla en vuxen
individs kroppsmassa. BMI definieras som en individs vikt i kilogram
dividerat med en individs langd i kvadrat. World Health Organization (WHO)
definierar generella gransviarden for vad som anses vara en halsosam
respektive ohadlsosam vikt for en individ 6ver 20 ar, dar overvikt anses oka
risken for flertalet sjukdomar sdasom exempelvis hjart- och karlsjukdomar,
hogt blodtryck och diabetes. Enligt WHO har en normalviktig individ ett BMI
mellan 18,5 och 24,9, medan en overviktig klassas utifran ett BMI pa 25,0-
29,9. Fran 30,0 och uppat foljer olika klassificeringar for fetma. Noterbart
gillande BMI ar dock att det ar ett matt pa kroppsmassan som inte tar
hansyn till individens muskelmassa vilket gor mattet olampligt for
faststdllande av halsosam vikt for valtranade individer (World Health
Organization, 2013).

Internetbehandling

For den deprimerade individen kan vagen till att fa hjalp utgéra en
komplicerad process med flertalet hinder, exempelvis ldnga véntetider och
utifran ekonomiska aspekter. Utover detta kan d&dven radslor for
stigmatisering eller tidigare forestdllningar om behandling begransa
individens tilltro eller mojlighet att ta till sig, alternativt s6ka behandling.
Detta kan upplevas som alltfor aversivt och svarhanterligt for den
deprimerade (Warmerdam, Van Straten, Twisk, Riper & Cuijpers, 2008).
Internetbehandling kan dar tjana ett gott alternativ som behandlingsform da
det skulle kunna forenkla processen for individen att séka hjalp for sina
symptom (Warmerdam et al., 2008; Veale, 2008). Veale lyfter vidare fram att
behandling gentemot depression med fordel kan administreras 6ver internet,
vilket innebar en lagre kostnad dn vid andra behandlingsformer. Krogh,
Videbech, Thomsen, Gluud och Nordentoft (2012) lyfter fram att alternativa
terapiformer gentemot depression med lag kostnad och hog flexibilitet ar
valdigt efterfragade. Internetbaserad terapi kan alltsa vara fordelaktigt
utifran manga aspekter i jamforelse med traditionell samtalsbehandling,
aspekter sasom hog traffsikerhet, storre tillganglighet och reducerad
kostnad for individen som soker hjalp (Williams & Andrews, 2013).

Flertalet sjalvhjalpsterapier ar baserade pa KBT utifran dess dokumenterade
effektivitet gdllande reducering av depressionsymptom samt dess
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strukturerade format vilket underlattar for syftet att vara hjalp till sjalvhjalp
(Warmerdam et al.,, 2008). Internetbehandling med inriktning mot KBT har
studerats och dess effektivitet har testats i flertalet kontrollerade studier
under det senaste decenniet (Johansson & Andersson, 2012). Denna form av
behandling har tidigare inom forskningen visat blandade resultat: alltifran att
det ar effektivt, till mindre effektivt alternativt inte alls effektivt i jamforelse
med andra behandlingar eller kontrollgrupp (Vernmark et al., 2010). I en
forskningsoversikt av Johansson och Andersson (2012) har 25 kontrollerade
studier sammanstallts som studerat KBT behandling via internet i jamforelse
med antingen annan behandling, placebo eller vantelista. Dessa studier har
visat varierande effektstorlekar, mellan 0- 1.18 till fordel for en
interventionsgrupp i jamforelse med kontrollgrupp. Forfattarna konstaterar
dven att mangden terapeutiskt stod verkar vara betydande for
behandlingsutfallet samt att existerande studier pa omradet genomforts med
olika mangd kontakt och stéd under samt innan behandling vilket férsvarar
jamférandet mellan studierna.

Strom och Uckelstam (2012) beskriver i sin studie, Progredi, ett sitt att
behandla depression med en sjalvhjalps- och internetbehandling baserad pa
okad fysisk aktivitet och utvarderar aven dess effektivitet inom ramen for sin
uppsats. Deltagarna i studien uppfyllde kriterierna utifrain DSM-IV for
egentlig depression och var milt till mattligt deprimerade. Deltagare som
beddmdes ha for svar problematik exkluderades, sa dven sokande dar en hog
suicidrisk bedémdes forekomma. Ovriga exklusionskriterier var: dystymi
som primdr diagnos, redan hog niva av fysisk aktivitet, forandringar i
medicinering den senaste tiden samt forekomst av somatisk sjukdom som
skulle kunna hindra individen fran fysisk aktivitet. Programmets uppbyggnad
bestod av nio moduler eller avsnitt med informativ text och instruktioner for
interventioner samt kontinuerligt behandlarstéd via internet. Det
huvudsakliga utfallsmattet gillande depressiva symptom och niva av
depressivitet var Montgomery Asberg Depression Rating Scale - Self rated
(MADRS-S). Studien undersokte daven effekten pa visa sekundara utfallsmatt
sdsom angest, fysisk aktivitet och livskvalitet. Studiens resultat visade pa en
signifikant reducering av depressiva symptom hos interventionsgruppen i
jamforelse med kontrollgruppen med en moderat effektstorlek (d= 0,61).
Utifran detta beddmdes sjalvhjalpsprogrammet med inriktning pa okad
fysisk aktivitet vara effektivt vid behandling av depression. Vidare fann dock
Strom och Uckelstam ingen skillnad mellan interventions och
kontrollgruppen gillande studiens sekundéra utfallsmatt. Utover detta fann
studien inte heller nagra signifikanta korrelationer mellan o6kad fysisk
aktivitetsniva och reducerade depressiva symptom.

Syfte
Utifran ovannamnda férdelar med internetbehandling i form av ekonomiska

aspekter och tillganglighet vid behandling av depression samt vad tidigare
forskning visat gillande fysisk aktivitets pdaverkan pa psykisk halsa laggs
grunden for denna uppsats. Syftet med uppsatsen blir sdledes att undersoka

11



huruvida individer med egentlig depression forbattrar sitt mdende med hjalp
av en internetbaserad behandling mot 6kad fysisk aktivitet. Sdledes férvantas
att individer i grupp 1 och 2 med interventioner gentemot fysisk aktivitet
kommer att uppvisa en storre forbattring gallande depressiva symptom an
kontrollgruppen. De individer som tagit del av dessa interventioner kommer
aven Oka sin fysiska aktivitetsnivd samt reducera upplevd dngest, i storre
utstrackning dn de i kontrollgruppen. Vidare férvantas dven att individer i
grupp 2, fysisk aktivitet med full behandlingsrational, kommer uppvisa en
storre forbattring pa depressiva symptom an individer i grupp 1, fysisk
aktivitet med minimal behandlingsrational. Grupp 2 kommer aven att 6ka sin
fysiska aktivitetsniva samt uppleva en reducering av angestsymptom i storre
utstrackning an individer i grupp 1.

Metod

Rekrytering av deltagare

En webbsida 6ppnades for projektet Actua (www.actua.se) dar information
om studien fanns tillganglig samt vidare instruktioner for att gora en
intresseanmadlan. Annonsering skedde i Dagens Nyheter, via Google-
annonser, Facebook och fysiska affischer pa olika orter i Sverige. Anmalan till
studien var dppen under januari och februari 2013. Nar den s6kande gjorde
sin anmadlan besvarades formulir angdende kontaktinformation,
demografiska data, urvalsmatt och formatningsdata. Dessa formuldr
behandlade bland annat information om individens upplevda angest,
depressiva symptom och dess svarighetsgrad, uppgifter om individens BM],
upplevda livskvalitet samt mangd fysisk aktivitet och stillasittande i
individens vardag.

Kriterier for urval

De sokande som sedermera inkluderades uppfyllde diagnosen egentlig
depressionsepisod utifran DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000).
For att inkluderas i studien kravdes att individen var boende i Sverige,
kapabel att ldsa svenska samt att den var myndig. Deltagaren ombads dven
att skicka in en samtyckesblankett i enlighet med personuppgiftslagen som
en del i att kunna inkluderas i studien. De exklusionskriterier som
tillampades var: for 1ag poang (<15) eller for hog poang (>35) pa MADRS-S,
forandrad/nytillkommen medicinering inom de senaste tre manaderna,
annan huvudproblematik dn depression exempelvis dngestsyndrom eller
bipolar sjukdom samt férstamningssyndrom orsakat av somatisk sjukdom
eller substans. Vidare exkluderades daven de som uppgett en pagaende
psykologisk behandling samt om deltagaren inte gick att nas via telefon for
intervju da urvalsprocessen pagick. Aven individer som bedémdes vara for
svart deprimerade, ett for lagt BMI (<17) eller dar en suicidrisk forekom
exkluderades.
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Urvalsprocess

Den forsta gallringen baserades pa de frageformular den sokande fyllde i vid
registrering pa webbsidan. De frageformulir som anvidndes var
sjalvskattningsformuldr med avseende att maéata individens depressiva
symptom, dngest och upplevda livskvalitet samt halsostatus. Formatningen
slutfordes av 246 personer, 79 av dessa exkluderades sedan efter den forsta
fasen av urvalsprocessen utifran redan ndmnda exklusionkriterier (se
flodesschema, figur 1). Efter denna forsta gallring ringdes 167 potentiella
deltagare upp och intervjuades utfirdn the Structured Clinical Interview
(SCID-I) for DSM-IV (First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1999). De fragor som
anvandes utgjordes av A-delen i manualen som berdér forstimningssyndrom.
Sex studenter fran Umed Universitet och tva studenter fran Uppsala
Universitet ansvarade for telefonintervjuernas genomfdérande under den
sista terminen pa psykologprogrammet. Studenterna fick genomgaende
under processen handledning av en professor i klinisk psykologi. Efter
intervjuernas genomforande holls tva remisskonferenser for att diskutera
inklusion och exklusion av de intervjuade individerna utifrdn den
information som framkommit under telefonintervjuerna samt vid forsta
anmadlan via webbsidan. Alla atta studenter narvarade vid konferensen
tillsammans med den ansvarige for projektet. Vid remisskonferensen
inkluderades 71 deltagare till randomiseringsforfarande for deltagande i
studien och 95 exkluderades av olika skal (se figur 1).
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246 personer slutforde

screeningformuldren

167 personer ringdes upp for

25 personer exkluderades pa grund av att de vid
screeningen hade <15 poing pd MADRS-S.

13 personer exkluderades pa grund av att de vid
screeningen hade >35 poing pd MADRS-S

24 personer exkluderades pa grund av att de angav
annan huvudproblematik dn depression.
1 personer exkluderades p.g.a. att de hade en
pagdende psykologisk behandling.

8 personer exkluderades p.g.a. att de angett att de
under de senaste tre manaderna forandrat sin
medicinering med psykofarmaka.

8 personer exkluderades eftersom de medicinerades
for hormonella rubbningar i skéldkoérteln.

25 personer exkluderades pa grund av att de inte gick
att na for intervju.

36 personer exkluderades pa grund av att de inte
uppfyllde kriterierna foér egentlig depression vid
intervjutillfallet.

9 personer exkluderades eftersom de uppfyllde annan
problematik an egentlig depression (bipolar,
hypomanisk, substansbetingad depression,
okomplicerad sorg)

1 person exkluderades pa grund av for hog suicidrisk.
9 personer exkluderades pé grund av att det framkom
att de férandrat sin medicinering under de senaste
tre manaderna.

7 personer exkluderades p.g.a. pagdende eller ej
avslutad psykologisk behandling under eller inom de
tre senaste manaderna.

2 personer exkluderades eftersom de medicinerades
for hormonella rubbningar i skéldkorteln.

1 person exkluderades p.g.a. spraksvarigheter.

5 personer exkluderades p.g.a. att de inte langre
onskade delta.

»
telefonintervju
\ 4
71 personer inkluderades i studien >

29 deltagare lottades till behandlingsgruppen

A 4 A 4 A 4
14 deltagare lottades till 15 randomiserades till grupp 1 14 randomiserades till grupp 2
kontroll
OFV;E teglli”;lt[;[))en Slutférda Procent Slutférda Procent
’ Modul 1 13 86,7% Modul 1 12 85,7%
Modul 2 10 66,7% Modul 2 11 78,6%
Modul 3 9 60% Modul 3 8 53,3%
Modul 4 6 40% Modul 4 7 50%
Modul 5 5 33,3% Modul 5 6 42,8%
Modul 6 4 26,7% Modul 6 6 42,8%
Modul 7 3 20% Modul 7 5 35,7%
Modul 8 2 13,3% Modul 8 1 7,1%
A 4 \ 4 A 4

31 deltagare slutférde eftermatningen

Figur 1.

Flodesschema 6ver studiens deltagare




Deltagare

For deltagande i studien inkluderades 71 individer. Deltagarna randomiserades till
fem olika betingelser, tva bestdende av fysisk aktivitet som intervention, tva
bestdende av beteendeaktivering som intervention samt en kontrollgrupp. For
analys i den har rapporten inkluderades 43 individer, se tabell 1, tillhérande
kontrollgrupp, fysisk aktivitet med minimal behandlingsrational (grupp 1) samt
fysisk aktivitet med full behandlingsrational (grupp 2).

Tabell 1. Demografisk information om deltagarna vid férmdtningen

Fysisk Fysisk Kontrollgrupp Totalt
aktivitet1  aktivitet 2 (n=14) (n=43)
(n=15) (n=14)

Kon
Kvinna 13 (86,7 %) 10 (71,4 %) 9 (64,3 %) 32 (74,4 %)
Man 2(133%)  4(28,6 %) 5 (35,7 %) 11 (25,6 %)
Alder
Medel (sd) 43,7 (151) 36,4 (11,1) 44,5 (17,6) 41,6 (15)
Min-Max 22-68 22-57 23-79 22-79
Civilstand
Gift/Sambo 9 (60 %) 10 (71,4 %) 8 (57,1 %) 27 (62,8 %)
Skild 3(20%) 0 2 (14,3 %) 5 (11,6 %)
Singel 3(20%) 4 (28,6 %) 4 (28,6 %) 11 (25,6 %)
Utbildningsniva
Grundskola 1 (6,7 %) 0 0 1(2,3 %)
Gymnasieskola 2(13,3%) 9 (64,3 %) 4 (28,6 %) 15 (34,9 %)
Universitet/Hogskola 12 (80 %) 4 (28,6 %) 10 (71,4 %) 26 (60,5 %)
Forskarutbildning 0 1(7,1%) 0 1(2,3 %)
Medicinering
Ingen 9(60%) 9 (643 %) 10 (71,4%)  28(65,1%)
Tidigare 50333%) 2(143%) 3 (21,4 %) 10 (23,3 %)
Pigdende 1(6,7 %) 3 (21,4 %) 1(7,1%) 5(11,6 %)
Psykoterapi
Ingen 7 (46,7 %) 2 (14,3%) 5 (35,7 %) 14 (34,9 %)
Tidigare 8(533%) 12(85,7 %) 9 (64,3 %) 29 (67, 4 %)
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Instrument

Montgomery Asberg Depression Rating Scale - Self rated (MADRS-S)
MADRS-S ar ett sjdlvskattningsformular bestdende av 9 fragor som avser
mata depressiva symptom och dess svarighetsgrad (Holldndare, Andersson &
Engstrom, 2010) utifrdn foljande kategorier: sinnesstdmning, oroskanslor,
somn, matlust, koncentrations- och initiativférmaga samt kadnslomadssigt
engagemang (Andersson et al, 2007). Individen skattar upplevd
svarighetsgrad pa sina symptom utifran ovanstdende kategorier pa en skala
fran 0-6 dar den totala podngen hamnar mellan 0-54 dar hogre totalpodng
indikerar en svdrare grad av depressiva symptom. MADRS-S har utvecklats
utifrdn den ursprungliga versionen (MADRS), bestdende av tio fragor
(Montgomery & Asberg, 1979). MADRS-S har inom forskningen uppvisat en
tillfredsstéllande intern konsistens med ett Cronbach’s alpha = ,84 samt en
moderat Kkorrelation med originalversionen. Sammantaget beddms
instrumentet lampligt for bedomning av egentlig depressionsepisod (Fantino
& Moore, 2009). Vidare beskriver forfattarna att instrumentet dven uppvisat
en tillfredsstillande  test-retest reliabilitet med en intraklass
korrelationskoefficient pa,78.

Patient Health Questionnarie 9-item (PHQ-9)

PHQ-9 ar ett sjilvskattningsformuldir som utgdr frdn de nio
depressionskriterierna i DSM- IV. Formuléaret utgors av depressionsmodulen
fran den fullstindiga versionen av PHQ. PHQ-9 kan anviandas som instrument
for att faststdlla diagnos, men dven for att bedoma svarighetsgrad av
depressiva symptom. Totalpodngen pa formuldret varierar mellan 0-27 dar
varje fraga podngsatts mellan 0-3. PHQ-9 har i studier uppvisat ett Cronbachs
alpha pa ,89 (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001) samt en utmarkt test-retest
reliabilitet, med korrelationer mellan ,84 - ,94 (Kroenke, Spitzer & Williams,
2001; Zutihoff et al., 2010). Zutihoff et al., menar att PHQ-9 ar ett fullgott
instrument for att detektera depression samt dess svarighetsgrad inom
hélso- och sjukvarden. I denna studie anviandes PHQ-9 dels vid veckovisa
matningar samt vid for- och eftermatning for att faststélla svarighetsgrad av
de depressiva symptomen.

International Physical Activitity Questionnarie (IPAQ)

IPAQ utvecklades som ett instrument med syfte att undersoka och faststalla
niva av fysisk aktivitet, respektive inaktivitet, pd populationsniva i olika
lander (Craig et al., 2003). IPAQ finns i tva olika versioner, en lang med 31
items och en kort med 9 items som utgar fran fyra olika doméaner: 1) vid
forflyttning 2) pa arbetet, 3) hushallsarbete och 4) fritid (inkluderar
sportutovande och traningsrelaterade aktiviteter) (Hagstromer, Oja &
Sjostrom, 2005). De aktiviteter som IPAQ mater delas in i tre kategorier:
promenader, mattligt anstrangande aktivitet och mycket anstrdngande
aktivitet dar fragorna omfattar antingen de senaste 3 alternativt de senaste 7
dagarna. I denna studie anvandes den korta versionen avseende de senaste 7
dagarna (International Physical Activity Questionnaire, 2005).
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Reliabilitet och validitet for IPAQ har arbetats fram ur data fran 12 lander
(Craig et al., 2003) dar test-retest reliabiliteten mest frekvent rapporterades
ligga runt ,80 matt med Spearmans korrleationskoefficient. Studien visade
dven pa ett medianviarde p=,3 gillande instrumentets kriterievaliditet.
Hagstromer, Oja och Sjostrom (2005) utvarderade i sin studie validiteten hos
den ladnga versionen av IPAQ baserat pa ett svenskt urval och fann att
instrumentet uppvisar en acceptabel validitiet. Vidare fann foérfattarna att
den samtidiga validiteten visade pa starkare Overensstimmelse an
begreppsvaliditeten vilket troligtvis beror pa att IPAQ omfattar all typ av
aktivitet, inte enbart halsoframjande fysisk aktivitet. I en annan svensk
studie, utifran den Kkorta versionen av IPAQ, som avser mita senaste 7-
dagarna mattes instrumentets begreppsvaliditet genom en jamforelse mellan
den sjalvskattade nivan pa fysisk aktivitet och matt insamlade fran en
accelerometer som de deltagande individerna bar under en vecka.
Korrelationen dessa tva emellan var signifikant (r=,34 p<.001) vilket tyder
pa en acceptabel begreppsvaliditet for anvandningen av IPAQ pad vuxna
individer i Sverige. Dock visade studien dven att individen tenderade att
overskatta den sjalvrapporterade tiden som fysiskt aktiv vid
administrerandet av formularet (Ekelund, 2006).

Generalized Anxiety Disorder Questionnaire -7 (GAD-7)

GAD-7 ar ett sjalvskattningsformuldr bestdende av sju fragor som avser mata
symptom pa generaliserat angestsyndrom (GAD). Enligt Spitzer, Kroenke,
Williams och Lowe (2006) ar GAD-7 ett valitt och fullgott instrument for
screening av detta syndrom samt for faststiallande av dess svarighetsgrad hos
den enskilde individen. Individen som fyller i forumlaret ombeds besvara
fragorna pa en skala mellan 0-3 dér totaltpodngen som hogst kan landa pa 21.
Individens totalpodng indikerar mellan 0-4 (minimal angest), 5-9 (mild
angest), 10-14 (mattlig angest) samt 15-21 (svar angest). Instrumentet
uppvisar en utmarkt intern konstistens dar Cronbachs a =92 samt en god
test-retest reliabilitet med en intraklass korrelation pa ,83 (Spitzer, Kroenke,
Williams & Lowe, 2006).

Quality Of Life Inventory (QOLI)

Instrumentet QOLI avser mata individens subjektiva livskvalitet och kan med
fordel komplettera andra symptombaserade matt av psykologiskt
fungerande i utviarderandet av olika interventioner som avser reducera
symptom av nagon psykisk sjukdom. Instrumentet ar uppbyggt utifran en
empirisk modell som betraktar livskvalititet som en summa av hur néjd
individen ar inom olika viktiga omraden i livet. Vid ifyllandet av QOLI skattar
testdeltagaren hur viktigt de anser att ett omrade ar for deras valbefinnande
pd en tregradig skala (Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff, 1992).
Forfattarna rapporterar att den interna konsistensen for instrumentet
varierar mellan ,77 och ,89 i olika studier av kliniska respektive icke kliniska
urval. Vidare rapporteras en test-retest reliabilitet matt med Pearson’s r
varierande mellan ,80 till ,91.
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Ovriga sjélvskattningsformuldr och underlag for berdkning
EQ-5D anvdnds for att faststdlla allmdn haélsostatus (Brooks, Rabin &
DeCharro, 2003). Trimbos/iMTA questionnaire for Costs associated with
Psychiatric illness ([TiC-P] Haakkart-Van Roijen, Van Straten, Donker &
Tiemens, 2002). Resultaten fran dessa sjalvskattningsformuldr kommer inte
analyseras inom ramen for denna uppsats.

Body Mass Index (BMI)

Personer som lider av depression kan till f6ljd av sina depressiva symptom
oka eller minska i vikt och BMI kan i dessa fall vara ett fullgott matt for att
kontrollera for detta under antagandet att individen inte ar valtranad. For att
erhdlla uppgifter om individens BMI efterfragades individens langd och vikt
vid for- och eftermiatning som en del av den demografiska information
deltagaren lamnade. BMI berdknades sedan manuellt for varje deltagare
utifran ekvationen: individens vikt i kilogram dividerat med individens langd
i kvadrat.

Semistrukturerad klinisk intervju fér DSM-1V (SCID)

SCID éar en semistrukturerad klinisk intervjumanual framtagen for
bedomning av diagnoser med utgangspunkt i fjairde upplagan av DSM-IV
(First, Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1999). SCID-I innehaller i sin
helhet sex olika moduler som alla innefattar fragor avsedda att kartlagga ett
syndrom/omrade inom axel 1-diagnoserna. Manualen tillgodoser
intervjuaren med en struktur for beddmning och utfrdgning samt
instruktioner for hur denne ska ga vidare med intervjun om nagot kriterium
inte ar uppfyllt. SCID-I finns i tva olika versioner, en klinisk version (SCID-I-
CV) samt en forskningsversion (SCID-I-RV). Enligt SBU (2012) ses SCID-1
som den viktigaste referensstandarden for andra diagnostiska metoder da
den ofta anvands inom forskning for att sakerstalla diagnosers tillforlitlighet.
Vidare bedomer SBU i sin rapport att SCID-I fungerar som referensstandard
bade i kliniska sammanhang savil som inom forskning med en tillracklig
sensitivitet (86%) och specificitet (92%).

Behandling

De inkluderade deltagarna lottades till fem olika grupper med skilda
betingelser dar de olika grupperna bestod av; 1) fysisk aktivitet med minimal
behandlingsrational, 2) fysisk aktivitet med full behandlingsrational, 3)
beteendeaktivering med minimal behandlingsrational, 4) beteendeaktivering
med full behandlingsrational samt 5) kontrollgrupp.

Den 12 veckor ldnga behandlingen paborjades i slutet av januari.
Behandlingen administrerades via Internet dar varje deltagare fick cirka 15
minuters stéd i form av mejlkontakt med sin internetbehandlare veckovis.
Varje vecka ombads deltagaren att fylla i sjalvskattningsformularen PHQ-9
och GAD-7 i syfte att kartldgga depressionsforloppet och forekomsten av
angest. Deltagaren tilldelades under den 12 veckor ldnga behandlingen atta
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moduler (se Bilaga 1) bestdende av psykoedukation om depression, fysisk
aktivitet och beteendeaktivering. Modulens innehdll speglade de olika
gruppernas riktning pad interventionerna. Varje modul inneh6ll dven
hemuppgifter och instruktioner till deltagaren samt avslutande fragor som
underlag for kontakt med dennes behandlare.

Interventionerna gentemot fysisk aktivitet som tilldelades grupp 1 och 2
innefattade exempelvis att deltagarna fick en stegraknare till sitt forfogande
for att enkelt kunna kartlagga sin aktivitet. Modulerna som deltagarna i dessa
grupper tilldelades specificerade tydligt intensitet, frekvens och langd pa den
fysiska aktivitet individen férvantades utféra. Deltagaren ombads registrera
den fysiska aktiviteten i arbetsblad via webbsidan och fick utifran dessa
kontinuerlig individuell feedback fran sin terapeut. Interventioner i form av
beteendeaktivering gavs till grupp 3 och 4. Dessa interventioner bestod av
beteendeférandrande strategier dar individen ombads kartligga aktuellt
beteende och skatta sitt humor och upplevd prestation utifran dessa.
Beteendeaktiveringen handlade om att strukturera sina goromal och finna
strategier och aktiviteter som inte forstarker depressionen. Kontrollgruppen
randomiserades till en vantelista under de 12 behandlingsveckorna, men
besvarade under den har tiden veckovisa matningar precis som de fyra
behandlingsgrupperna. .

Nar behandlingen avslutats administrerades eftermatningen som bestod av
frageformuldaren PHQ-9, GAD-7, EQ-5D, TiC-P, QOLI och IPAQ. Denna
uppfoljning planeras dven att genomforas 12 respektive 24 manader efter
avslutad behandling

Etiska évervdganden

Deltagandet i studien ACTUA var frivilligt och de deltagande kunde avbryta
narsomhelst. Deltagarna informerades vid telefonintervjun om programmets
omfattning och innebord.

Etiska risker som identifierades i samband med studien var bland annat att
uppmarksamhet riktades at att inte inkludera deltagare som var for svart
deprimerade eller dar individen bedémdes kunna fa behandling battre pa
annat vis utifrdn den bedémda sjukdomsproblematiken. Om misstanke
uppstod under pagdende behandling om att en deltagare forsamrade sitt
maende avsevart trots radande interventioner kunde de ansvariga klinikerna
(legitimerad psykolog eller psykoterapeut) avsluta deltagandet i fortid
alternativt ge rekommendationer till den deltagande att soka sig till halso-
och sjukvdrden. Uppmarksammande av otydlig etiologi till dennes
problematik ledde till rekommendationer for de deltagande att sodka
medicinsk vard pa hemorten. Individer som var for svart deprimerade eller
personer som uttryckte suicidala tankar exkluderades vid det forsta urvalet.
De exkluderade personerna forvantades i vissa fall reagera negativt pa detta
besked och fick darfor tillsammans med beskedet dven rekommendationer
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om hur och var de kunde soka alternativ hjalp, dels genom sjukvarden, men
aven genom forslag pa sjalvhjalpslitteratur.

Deltagarna informerades om att randomisering skulle ske till en av tre
grupper, fysisk aktivitet, beteendeaktivering eller vantelista, som var
kontrollgrupp. Deltagare som hamnade i grupper med fysisk aktivitet eller
beteendeaktivering paborjade sin behandling i januari 2013, medan
deltagarna i kontrollgruppen randomiserades till interventionsgrupper efter
de forsta tolv veckornas behandling avslutats, med start i april 2013. Alla
deltagare hade kontinuerligt under studiens gang mojlighet att kontakta bade
sin internetbehandlare, alternativt kontakta ndgon av de ansvariga for
studien ifraga, for eventuella fragor och funderingar.

Deltagarnas identitet anonymiserades via kodade anvandarnamn under
studiens gdng. Allt material som samlats in har och kommer att vara
konfidentiellt i enlighet med personuppgiftslagen (SFS 1998:204).
Etikprovningen for studien godkidndes den 21 maj 2012. [ denna uppsats
kommer sdledes inga data pa individniva att redovisas eller kunna sparas.

Statistiska berdkningar

Data analyserades i Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 21.
Faststadllande av signifikans gallande eventuella skillnader mellan grupperna
pa demografiska samt formatningsdata utfordes med chi-2 test respektive
envags ANOVA. Vid jamforelse med kontrollgruppen samt mellan grupp 1
och 2 anvandes upprepad matning ANOVA med en mellangruppsfaktor i form
av grupptillhérighet och en inomgruppsfaktor i form av tid; féore och efter.
Tva variansanalyser genomfordes i syfte att fa battre statistisk power, detta
da studien inkluderade fa individer. Inomgruppseffektstorlekar samt
mellangruppseffektstorlekar berdknades for de olika behandlingsgrupperna
samt kontrollgruppen dar alla berdkningar gjordes utifrdn den poolade
standardavvikelsen; Cohen’s d. De gransvdrden som generellt anammas vid
tolkning av Cohen’s d ar 0,2 for en liten, 0,5 for en moderat och 0,8 for en stor
mellangruppseffektstorlek (Cohen, 1988), sa dven vid tolkning av dessa
resultat.

Samtliga resultatberdkningar genomfordes utifran principen intention-to-
treat (ITT), en princip som bygger pa att alla deltagare inkluderas i
resultatberdakningen, trots eventuella bortfall under behandlingens gang. Vid
eftermatningen saknade tio deltagare eftermatningsvarden samt att det fran
grupp 1 konstaterades tva avhopp under behandlingens gang. I de fall dar
eftermdtningsdata saknades anvindes last observation carried forward
(LOCF) vid resultatberdkningen, som tillvigagangsatt for att kompensera for
bortfallen. Detta innebar att det senast kdanda vardet for den deltagaren, i
form av svar fran en veckomaditning alternativt dess formatningsvarde,
anvandes under ett antagande om att dessa deltagares viarden var konstanta
sedan den senaste observerade matningen.
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Resultat

Som framgdr av tabell 2 fanns det inga signifikanta skillnader mellan
grupperna med avseende pa nivd av depressiva symptom. Daremot
uppvisade medeldeltagaren, oavsett grupptillhorighet, en signifikant
forbattring gallande depressiva symptom dar medelvardena vid
formatningen pa utfallsmattet PHQ-9 hamnade mellan 14,0-14,9 for de olika
grupperna medan eftermétningen uppvisade medelvarden mellan 10,1-9,1.

Enligt tabell 2 nedan gar att utlisa att individer som deltog i
behandlingsgrupp 1 och 2 generellt skattade sin livskvalitet pa utfallsmattet
QOLI nagot hogre, samt sin upplevda dngest, matt med GAD-7, lagre, efter
behandlingen an individer i kontrollgruppen. Dock var inte denna skillnad
signifikant utan bestdr endast av en trend.

Gallande fysisk aktivitet, som mattes med utfallsmattet IPAQ, gar det att
utldsa att deltagarna pa gruppniva, oavsett grupptillhorighet, signifikant har
Okat sin mangd fysiska aktivitet sett over tid.

Medelvardena for BMI visar att de individer som inkluderades i studien och
deltog i behandlingen pa gruppniva befann sig inom spannet foér normal vikt
enligt WHO (2013) bade vid for- och eftermatningen. Vidare fanns ingen
signifikant skillnad mellan grupperna varken vid for- eller eftermatningen
gillande BMI-varde. Ingen av grupperna uppvisade heller ndgon signifikant
forbattring, alltsa ingen observerbar minskning av BMI-varde, sett 6ver tid.
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Tabell 2. Resultat vid fér- och eftermdtning av depression, dngest, fysisk aktivitet och

livskvalitet.
Fysisk Fysisk Kontroll ANOVA ANOVA Inomgrupps-
aktivitet aktivitet -grupp effekstorlek
1 2 (n=14) (n=14)
(n=15)
df = df =
1,41 1,27
M (SD) M (SD) M (SD) FA1FA FA1lvs. d
2vs. K FA2
PHQ-9 T: T: FA 1:0,70
28,23**  22,98%**
*
Fore 14,9 14,0 14,1 G:,012 G: 226 FA2:1,10
(5.8) (3,6) (3,6)
Efter 10,1 9,1 9,6 (3,5) 1:,028 I:,004 K: 1,27
(7,9) (5.3)
IPAQ T: T: 5,17** FA 1: 0,47
4,37*
Fore 2209,6 1302,1 1425,7 G:,528 G:,3,494 FA 2:0,53
(2051,6) (813,1) (1565,1)
Efter 3418,9 2032,5 22419 [:,036 I:,315 K: 0,25
(3100) (1118,2) (3276,7)
GAD-7 T:2,72 T: 9,45** FA1:0,37
Fore 10,4 10,4 (5,2) 8,3(3,8) G:,255 G:,082 FA 2: 0,59
(54)
Efter 8,3 (6,1) 7,2 (5,7) 8,4(4,1) 1:3,388 I: ,446 K: 0,03
QOLI T:19,28 T: 26,33 FA1:0,42
KKk KKk
Fore -0,3(1,6) -0,6(1,5) -0,86 G: G:,218 FA 2: 0,08
(1,3) 2,663
Efter 1,0 (1,7) 0,7 (1,9) -0,3(1,8) 1:3,056 I:,010 K: 0,19
BMI T:,03 T: 41 FA 1:0,02
Fore 25,9 24,7 (4,2) 25,4 G:,002 G:,342 FA 2: 0,09
(5.3) (4,7)
Efter 26 (5,3) 25,1 (4,3) 25,3 I:,481 [:,083 K: 0,02
(4,7)
Stillasittande T:,94 T: 1,48 FA1: 0,15
Fore 466 458 409,3 G:,328 G:,009 FA2:0,20
(266,4) (170) (139,6)
Efter 408,7 403,2 396,6 I:,374 I:,001 K: 0,06
(235) (209) (155,2)

Not: FA1= Fysisk aktivitet grupp 1; FA 2= Fysisk aktivitet grupp 2; K=

Kontrollgrupp. T= Tidseffekt; G= Gruppeffekt; I= Interaktionseffekt.

Signifikansnivaer: * =p<,05; ** =p<,01; *** =p<,001.
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Tabell 3. Mellangruppseffektstorlekar pa utfallsmdtten depression, fysisk
aktivitet, dngest, BMI och livskvalitet.

Fysisk aktivitet 1 Fysisk aktivitet 2 Fysisk aktivitet 1

. .. n=15) vs. Fysisk n=14) vs. n=15) vs.
Silvskattningsformulr afktivit)et 2 (:=14) Kontrolzgrupp Ko(ntroll)grupp
(n=14) (n=14)
d D d
PHQ-9 0,15 0,11 0,09
IPAQ 0,38 0,10 0,25
GAD-7 0,12 0,15 0,02
Qoll 0,11 0,36 0,50
BMI 0,19 0,04 0,14
Stillasittande 0,02 0,02 0,04

Enligt tabell 3 gar det att utldsa att grupp 1 jamfoért med grupp 2 samt grupp
2 jamfort med kontrollgruppen, pa utfallsmattet IPAQ, uppvisar sma
effektstorlekar mellan 0,25-0,38.

Pa utfallsmattet QOLI uppvisar grupp 1 i jamforelse med kontrollgruppen en
moderat effektstorlek pa 0,50 samt att grupp 2 jamfort med kontrollgruppen
uppvisar en liten effektstorlek pa 0,36.

Utvdrdering

Vid eftermatningen fick deltagarna besvara ett antal utvirderande fragor
angdende behandlingen och samarbetet med internetterapeuterna. Flertalet
deltagare uppgav att de var nojda eller mycket noéjda med behandlingen.
Ndgra fa deltagare uppgav att de inledningsvis var mycket motiverade och
engagerade och darigenom &aven tillfreds med behandlingen, men att
motivationen och energin att fullfélja sedan avtog allt eftersom behandlingen
fortskred.

Gillande de olika modulernas textinnehdll och dess lasbarhet uttryckte
majoriteten av deltagarna att de var latta att lasa och forstd. Vissa uttryckte
dock att texten var for omfattande for att kunna ta till sig pa ett bra satt samt
ett fatal uppgav att innehadllet som svart att forsta.

En fraga behandlade deltagarens uppfattning om dennes internetterapeut
och samarbetet dir emellan. Flertalet av deltagarna uttryckte att
internetterapeuten utgjort ett stod under behandlingen och att terapeuten
varit hjalpsamma och stodjande. Vissa uttryckte dven tankar om att
terapeuten kunde ha varit mer personlig i sin kontakt. Nagra fa uttalade en
onskan om ett telefonsamtal ndgon gang under behandlingen med sin
terapeut for att fa en personlig kontakt med denne samt att det dven fanns en
onskan om en fysisk kontakt for att skapa motivation till att 6ka sin fysiska
aktivitet.
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Gallande behandlingens tempo uttryckte deltagarna olika asikter. Vissa var
ndjda medan andra onskade en ldngre behandling alternativt ett
langsammare tempo. Nagra uttryckte att sjukdom satte stopp for deras
utveckling under programmets gang och att de darfér inte hann med att
fullfolja arbetet med modulerna inom behandlingsprogrammets ramar. Detta
skapade en onskan om en langre behandlingsperiod. Vissa kommenterade
dven svarigheten med att skapa en beteendeférdndring under de tolv
behandlingsveckorna och 6nskade darav ett langre behandlingsprogram for
att skapa mer bestdende forandringar i sin vardag.

Diskussion

Enligt de redovisade resultaten uppvisar individer fran grupp 1 och 2 med
interventioner bestdende av fysisk aktivitet ingen storre reducering an
individer i kontrollgruppen géllande depressiva symptom. Saledes bekréaftas
inte den forsta delen av hypotes nummer ett. Dock observerades en tendens
till att dessa individer, i jaimforelse med kontrollgruppen, uppvisade en lagre
niva upplevd dngest samt en okad livskvalitet jamfort med formatningen.
Gallande livskvalitet och upplevd angest uppvisades alltsa en tendens till en
forbattring hos grupp 1 och 2 i jamforelse med kontrollgruppen, vilket
utifran dessa aspekter skulle kunna tyda pa att behandling ar att foredra
framfor att inte genomga nagon behandling.

Enligt hypotes nummer tvd forvantades individer i grupp 2, med full
behandlingsrational, uppvisa en storre forbattring gallande depressiva
symptom dn individer i grupp 1 med minimal behandlingsrational. Inte heller
denna hypotes bekraftades da ingen signifikant skillnad observerades mellan
grupp 1 och 2 gillande depressiva symptom vid for- och eftermatning.

Gallande fysisk aktivitet forefaller deltagarna, oavsett grupptillhorighet, ha
Okat sin mangd fysiska aktivitet vid jamforelse mellan for- och eftermatning.
Sdledes verkade aven kontrollgruppen 6ka sin mangd fysiska aktivitet trots
att de inte deltagit i behandlingsprogrammet. Deltagarna i kontrollgruppen
uppvisade dven en reducering av depressiva symptom sett over tid, som
redovisats ovan. Detta skulle kunna vara en bidragande foérklaring till den
Okade fysiska aktiviteten, under antagandet att en individ med ett battre
maende finner storre motivation och energi till att vara fysiskt aktiv och
darigenom oOkar sin fysiska aktivitet. Utifran att deltagarna i kontrollgruppen
okade sin fysiska aktivitet uppkommer reflektioner kring att det inte gar att
utesluta att den fysiska aktiviteten har effekt vid depressiva symptom och
saledes dven kan ha bidragit till dessa individers symptomreducering.

Resultaten fran denna studie skiljer sig alltsd fran vad tidigare forskning
visat, som funnit signifikanta resultat dar 6kad fysisk aktivitet forefaller
skapa reducering av depressiva symptom (Strohle, 2009; DeMoor, Boomsma,
Stubbe, Willemsen & DeGeus, 2008; Gillian, Morley, Campell, Greig, McMurdo
& Lawlor, 2009). I denna studie kan vi ej uttala oss om nagot kausalt
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samband utifrdn ovan redovisade resultat. Utifran Strom och Uckelstams
studie (2012) gillande depressionsbehandling med interventioner av fysisk
aktivitet har denna studie erhdllit samt presenterat liknande resultat,
namligen att depressiva symptom reduceras over tid vid deltagande i
behandling jamfort med kontrollgrupp, men inte specifikt utifran den 6kade
fysiska aktiviteten utan snarare utifran deltagande i behandling generellt.
Noterbart dr emellertid att dessa studiers jamférbarhet begransas av olika
faktorer, exempelvis har det priméara utfallsmattet i den aktuella studien varit
PHQ-9 medan Progredi anvande sig av MADRS-S. Ytterligande en skillnad var
att Progredi-studien enbart bestod av en behandlingsgrupp och en
kontrollgrupp, medan denna studie bestod av tva olika behandlingsgrupper
samt en kontrollgrupp. I Progredi-studien exkluderades individer som initialt
bedomdes utdva en stor mangd fysisk aktivitet. I den har studien tillampades
ej nagot sadant exklusionskriterie vilket kan ha resulterat i eventuell
utebliven effekt hos vissa individer som tilldelades fysisk aktivitet som
behandling, da de redan var valdigt fysiskt aktiva. Alternativt visade sig detta
i form av avhopp dér individen sjilv gjorde beddmningen att behandlingen
inte gav denne ndgot utifran en redan hog aktivitetsniva.

Deltagarnas BMI forandrades inte signifikant at ndgot hall under
behandlingsperioden trots att individerna 6kade sin fysiska aktivitet sett
over tid. Ett antagande hade kunnat vara att deltagarnas BMI varde skulle
kunnat minska med en okad fysisk aktivitet. Samtidigt galler det att ta i
beaktande de begransningar som finns med BMI och komma ihag att det ar
ett varde som inte tar hansyn till en individs muskelmassa. Det kan innebéra
att BMI vardet i och med detta fortsatter vara konstant eller till och med okar
istallet for att minska om en individ 6kar sin mangd fysiska aktivitet och
darigenom troligt dven sin muskelmassa.

Angdende stillasittande forelag ingen signifikant skillnad mellan grupperna
och inte heller ndgon reducering av mangd stillasittande kunde observeras
pa gruppniva over tid. Fokus for grupp 1 och 2 under behandlingsperioden
har varit 6verviagande pa okad fysisk aktivitet dar lite utrymme agnats at
stillasittande och beteendeaktivering vilket kan ha paverkat de resultat som
redovisas i den har uppsatsen gallande stillasittande.

Utifran kontrollgruppens forbattring ar det relevant att fundera éver hur det
kan komma sig att de reducerat sin miangd depressiva symptom till samma
grad som behandlingsgrupperna sett over tiden pa vantelistan dar en
tankbar forklaring skulle kunna vara regression-to-the-mean. Regression-to-
the-mean ar ett statistiskt fenomen som kan uppsta vid upprepade matningar
av ett specifikt subjekt eller en enhet vilket kan fa naturlig variation att se ut
som faktiskt forandring och darigenom orsaka slumpmassiga matfel och en
kélla for feltolkning for forskaren. Regression to the mean ar inte enbart ett
problem som ar begrdnsat till individuell nivd utan kan &dven ske pa
gruppniva (Barnett, van der Pols & Dobson, 2005). Regression-to-the-mean
ar aven i denna studie en potentiell kadlla som delvis skulle kunna férklara
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vantelistans forbattring sett 6ver tid gallande depressiva symptom utan att
de erhallit behandling. Detta dd dven kontrollgruppen fyllt i veckoméatningar
for PHQ-9 och GAD-7 veckovis under den tid som grupp 1 och 2 fatt
behandling, vilket kan innebéara att individen narmar sig medelvardet ju fler
likadana matningar som gors.

SBU (2013) konstaterar i en rapport att majoriteten av de granskade
studierna gallande behandling av depression uppvisade olika metodologiska
begransningar, sdledes har dven denna studie sina begransningar. Flertalet
deltagare exkluderades tidigt fran studien av olika anledningar vilket gjorde
att antalet deltagare som genomgick och fullféljde behandlingen blev
namnvart fa, vilket skulle kunna ses som en begransning for resultatens
generaliserbarhet. Det kan dven vara svart att generalisera framkomna
resultat samt uttala sig om kausala samband utifran forskning pa behandling,
da det forskningsmassigt skulle vara dnskvart att se bade blindade deltagare
och behandlare vilket inte ar genomforbart pa psykologisk behandling. En
styrka med studien dr emellertid dess design i form av en randomiserad
kontroll studie.

Under studiens gang har reflektioner uppstdtt kring svarigheterna att
bedriva forskning pa psykologisk behandling generellt, bland annat utifran
mojligheterna att standardisera behandlingen som ges till de deltagande
individerna. Varje behandling blir i sig unik utifrdn den mottagande
individens problematik, svarigheter och personlighet samt utifran den
specifika terapeutens forhallningssatt. Detta som i sin tur dven paverkas av
individuella faktorer. Johansson och Andersson (2012) reflekterar over
mangd, stod och kontakt vid en internetbehandling och menar att det har
betydelse for behandlingsutfallet. I den har studien fanns inga specifika
direktiv utan mer en uppmaning till internetterapeuterna gallande mangden
kontakt mellan terapeut och klient vilket kan gjort att mangden kontakt kan
ha skiljt sig at mellan olika klienter och dess internetterapeut, vilket i sin tur
kan ha paverkat individens behandlingsutfall. En aktiv klient kan exempelvis
ha skapat en mer aktiv terapeut och vice versa vilket kan ha paverkat
behandlingsutfallet och Kklientens individuella skattning av sitt madende,
utifran ett antagande om att mer kontakt kan likstdllas med mer stéd och
tillika mer behandling.

Sdsom med all annan behandling har varje enskild individ olika férvantningar
och forestidllningar med sig in i denna och sa dven for denna
internetbehandling. Det kan dven paverka vilken motivation deltagarna ként
nar de val paborjat behandlingen. Detta i sin tur kan ha paverkat utfallet och
vilka framsteg och resultat som da kan ses vid avslutet.

Noterbart ar att dven deltagare som under behandlingen dndrat medicindos
och/eller padbodrjat en annan psykologisk behandling inkluderats i de
statistiska berdakningarna, vilket kan ha paverkat resultatet, exempelvis bor
detta tas i beaktande vid tolkning av effektstorlekar inom grupperna.
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Anledningen till att dessa individer inkluderades i berdkningarna var att det
inte verkade finnas ndgon uppenbar skillnad mellan de olika grupperna
gillande antalet individer som dndrat medicinering alternativt paborjat
annan psykologisk behandling.

Da en deprimerad individ ofta upplever brist pa energi och svarigheter att ta
sig for olika géoromal samt att slutféra dem skapar dven detta en utmaning
nar det galler behandling av depression. Sarskilt med det specifika upplagg
detta behandlingsprogram har med veckovisa uppgifter samt enbart en
internetbaserad kontakt med terapeuten. Som terapeut i studien
observerades svarigheter for de deltagande individerna att genomfora alla
moduler och sdledes behandlingens alla steg. Detta skulle kunna paverka de
resultat eftermatningen uppvisar. Utifran detta reflekteras 6ver svarigheten
med att bedriva internetbehandling gentemot deprimerade individer.

DeMoor et al, (2008) tar i sin artikel fasta pa att det for att
symptomminskning ska ske krdvs att den fysiska aktiviteten som studiens
deltagare uppmanas genomféra ar styrd och évervakad. Aven Oeland et al.,
(2010) nadmner i sina resultat att den observerade oOkningen av fysisk
aktivitet var beroende av den fysiska narvaron av en instruktor, for att
mangden fysisk aktivitet ska bestad dven efter behandlingstidens slut. I denna
studie ingdr ett visst matt av Overvakning eller rapportering i form av
ifyllandet av aktivitetsdagbok, men det har inte funnits tillgdng till ndgon
fysiskt narvarande individ att rapportera infor eller som 6vervakar och styr
traningen i enlighet med vissa studiers rapporterade grupptraningsprogram.
Detta kan sdledes ha paverkat de deltagande individernas genomfoérande av
behandlingsprogrammet vilket i sin tur kan ha paverkat de uteblivna
resultaten av den fysiska aktivitetens eventuella effekt.

[ samhallet idag anses det socialt 6nskvart for en individ att vara fysiskt aktiv
vilket kan skapa en kidnsla hos individen av att uppfylla vissa normer och
krav kring hur denne “bor vara” (Lawlow & Hopker; Pedersen & Saltin,
2006). Dessa rdadande normer och upplevda krav kan ha paverkat de
deltagandes svar och sjalvrapportering av sin fysiska aktivitet i denna studie
da en risk for socialt dnskvarda svar kan ha forekommit vid sjalvskattningen.
Enligt Lawlor och Hopker (2001) kan sociala relationer dven skapa olika
fysiologiska reaktioner som i sin tur kan reducera depressiva symptom.
Forfattarna diskuterar darmed att grupptraning kan ge forstiarkta resultat
utifran det sociala samspelet. | denna studie var traningen ej fokuserad till
grupptraning med en instruktor och det var frivilligt om individen utférde sin
fysiska aktivitet ensam eller i grupp. Dock verkar inte grupptraning ha varit
sarskilt vanligt forekommande bland studiens deltagare. Oeland et. al (2010)
resonerar kring att det sociala umganget som grupptraning innebar kan vara
en bakomliggande variabel for en hogre skattad livskvalitet efter en
behandling med fokus pa grupptraning. I denna studie fanns inte mojlighet
att kontrollera for eventuella bakomliggande variabler i form av sociala
relationer och grupptraning da formen pa den fysiska aktiviteten var valfri
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samt att rapporteringen inte nddvandigtvis specificerade om aktiviteten
genomfordes i grupp eller pd egen hand.

Enligt FHI (2012) &gnar individen i snitt 9,3 timmar per dag i stillasittande
aktivitet. Risken att en individ vid sjalvskattning av sin mangd stillasittande
underskattar detta ar enligt FHI betydande. Detta skulle kunna utgdra en
felkdlla i de redovisade resultaten i denna studie. Observerbart ar att fa
individer skattat sitt stillasittande i enlighet med uppgifterna som FHI
rapporterat kring, da individerna generellt skattade sitt stillasittande i snitt
till 4-5 timmar per dag, alltsa betydligt mindre dn FHI's siffror. Vetskapen om
hur depression tar sig uttryck i form av en generellt ldg aktivitetsniva
forstarker bilden av en trolig underskattning vid ifyllandet av
sjalvskattningen for stillasittande aktivitet.

Innehallet i behandlingsprogrammet har skiftat fran sma och enkla évningar
till storre och mer utmanande allteftersom behandlingsveckorna fortskridit
for deltagarna. Ett exempel pa sadana har varit en-minuters Ovningar
bestdende av bland annat armhadvningar, upphopp eller kndbgj. Denna typ av
ovningar kan dven relateras till det exempel Pedersen och Saltin (2006)
rekommenderar i sin artikel angdende traningsintensitet, dir de menar att
traningen bor borja med lag intensitet for att sedan successivt 6ka. Nagot
som aven uppfylldes i denna studie da den rekommenderade fysiska
aktiviteten till en borjan var av lagintensiv karaktar i form av promenader
och sedan stegrades allt eftersom behandlingen fortskred mot
traningsaktiviteter av en mer hogintensiv karaktar.

Utifran resultaten skulle det kunna vara relevant att fundera 6ver huruvida
behandlingens langd och omfattning gar i enlighet med tidigare studier.
Perraton et al., (2009) konstaterar att ett behandlingsprogram av denna typ
bor vara minst atta veckor langt, vilket uppfylldes i studien med atta moduler
fordelat Oover en tidsperiod pa 12 behandlingsveckor. Perraton et al.,
konstaterar dven att det inte verkar vara nagon specifik form av traning som
behovs for reducering av depressiva symptom, vilket dven stodjer detta
behandlingsprograms utformning som bestatt av fysisk aktivitet av bade
aerobisk och anaerobisk karaktdar. En bit in i detta behandlingsprogram
uppmanas deltagarna att utfora tre traningstillfallen per vecka vilket dven
sammanfaller med rekommendationerna for det grupptraningsprogram
Oeland et al,, presenterar i sin studie, dar deltagarna uppmanas genomféra
tva gemensamma pass och ett pa egen hand.

Utifran denna studies resultat ar det alltsa svart att uttala sig om den fysiska
aktivitetens eventuella inverkan pa depressiva symptom. Alla deltagare,
oavsett grupptillhorighet, reducerade sina depressiva symptom sett 6ver tid
och en tendens observerades till att individer som fatt behandling skattade
sin dngest ldgre och sin livskvalitet hogre an individerna i kontrollgruppen
som inte deltagit i behandlingsprogrammet. Dock aterfanns inga signifikanta
resultat utan bara tendenser till ett battre maende hos deltagarna.
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Sammanfattningsvis tyder saledes resultaten fran denna studie pa att mer
forskning ar oOnskvart inom omradet for att faststdlla fysisk aktivitets
eventuella effekt vid depression samt om det ar mojligt att bedriva en
internetbaserad behandling med sddana interventioner och fa lyckosamma
behandlingsutfall samt hur ett sddant behandlingsprogram i sddana fall
skulle vara uppbyggt.
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Bilaga 1. Behandlingsprogrammet

ACTUA - grupp 1 och 2, Okad fysisk aktivitet mot depression

Modul 1

Overgripande introduktion kring depression, si som symptom,
bakomliggande orsaker samt en kort genomgang av fysisk aktivitet som
behandlingsintervention.

Verktyg och uppgifter

Ovning 1 - Stilla in stegriaknaren. Guide for hur den fungerar.

Ovning 2 - Promenadtest. Instruktion om att g tre promenader(minst
10 min) under den kommande veckan, dar stegraknaren lases av innan och
efter. Deltagaren ombeds dven ha stegraknaren pa under hela dagen for att
registrera totalt antal steg.

Ovning 3 - Aktivitetsdagbok, diar deltagaren ombeds anteckna alla
aktiviteter denne dgnat sig at i mer an tio minuter. Deltagaren ombeds dven
for anteckningar huruvida aktiviteten varit hdgintensiv/lagintensiv samt
skattat humor tiogradig skala, dar 0= extremt nedstimd och 10 =inte alls
nedstamd/gott humor.

[ en sista uppgift, som kallas “Kontakt med handledaren” instrueras
deltagaren att svara pad fyra fragor till sin internetterapeut. For forsta
modulen var det dessa fragor:

e Beraitta kort om hur det gick med stegraknaruppgiften, hur manga
steg du kom upp i samt hur du upplevde det.

e Beskriv kort hur det fungerade med promenadtesten och hur du ser
pad promenader som tankbar del fér dig i programmet.

e Beskriv vilka tidigare erfarenheter du har av fysisk aktivitet? Vilka
former av fysisk aktivitet har du testat pa? Beskriv kortfattat dina
upplevelser av exempelvis skolidrott, tdvlingsidrott, fritidsidrott,
vardaglig aktivitet och traning. Var dina upplevelser positiva eller
negativa?

e Fundera 6ver vad du tror du om dina mojligheter att genomfora
behandlingen och skriv ndgra rader om det? Ar det rimligt for dig att
bli mer fysiskt aktiv? Tror du att du har maojlighet att rora pa dig 30
minuter om dagen, de flesta dagarna i veckan, med stdéd av detta
program?

Modul 2
Information om rorelse och vikten av aktivitet i vardagen samt en historisk
aterblick pa den aktivitet mdnniskan dgnat sig at.
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Verktyg och uppgifter

Ovning 1 - Fortsiatt anvidnda stegriknaren samt instruktion till
deltagaren att 0ka antalet steg och tiden som &gnas at aktiviteter. En
uppmaning att fundera 6ver om det finns andra aktiviteter, som individen vill
dgna sig at.

Ovning 2 - En minut om dagen. En évning dir deltagaren planerar in en
aktivitet som utférs under en minut pa en viss bestamd tid varje dag. Forslag
pa dvningar dr armhévningar, knaboj, situps och trapptraning.

Ovning 3 -Aktivitetsdagbok s& som beskriven ovan.

Kontakt med handledaren for modul tvad:

e Beskriv din upplevelse av programmet sa har langt. Vad kianns bra och
mindre bra? Har du nagra farhdgor over hur det ska g3, eller andra
fragor?

e Vad skulle du sdga ar dina framsta hinder for att bli mer fysiskt aktiv?
Finns det nagot du kan gora for att ta dig runt de har hindren?

e Beridtta hur det har gatt med promenerandet - och med de andra
Ovningarna i avsnittet.

e Undersok de tva aktivitetsdagbocker du har fyllt i och fundera 6ver
om du kan se ndgra monster. Hur ser i sa fall dessa ut?

Modul 3

Information om stillasittande, varfor det ar problematiskt, hur stillasittande
kan hanteras och bra satt for att komma igdng och minska sitt stillasittande.
Modulen handlar dven om hinder och hjalpmedel och deltagaren ombeds att
skriva ett avtal med sig sjalv dar denne planerar sitt genomférande av en
aktivitet. Deltagaren uppmuntrasatt utféra den inplanerade aktiviteten och
forsoka bygga skapa en rutin av att utféra aktiviteten.

Verktyg och uppgifter

Ovning 1- Hitta dina anti-sitt-strategier. Deltagaren ombeds att i en
tabell markera aktiviteter som innebar stillasittande under en dag samt att
fundera pa strategier for att kompensera eller minska det.

Ovning 2 - En minut om dagen. Fortsatt planering av
enminutsovningarna fran modul 2.
Ovning 3 - Planera for okad aktivitet. Det sker genom

aktivitetsdagboken precis som tidigare, men skiljer sig i att deltagaren
skriver in de aktiviteter den ska dgna sig at innan den gor det. Deltagaren
uppmanas att planera in minst tre fysiska aktiviteter som vardera ar cirka 30
minuter samt anvandning av aktivitetsdagboken som innan.

Kontakt med handledaren fér modul tre:

e Skriv nagra rader om hur du har det med ditt eget stillasittande, vilka
anti-sitt-strategier du anvant under veckan, och hur det har fungerat.
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e Om du har anvdnt metoden att dela upp i sma delar - hur har det
fungerat?

e Formulera ett avtal med dig sjalv infor den kommande veckan.

e Beratta hur du har planerat veckan, vad du planerat in och hur det har
gatt. Har det dykt upp ndgra hinder, och hur har du i sa fall hanterat
dem?

Modul 4

Ger deltagaren instruktioner om alternativa aktiviteter och mojlighet att
bedoma hur mycket noje en aktivitet deltagaren tidigare provat gett denne.
Deltagaren kan dven sjalv lagga till aktiviteter. Modulen diskuterar vikten av
att satta upp mal for de aktiviteter som planerats in. Exempel genom SMART-
metoden dar ett mal ska vara, specifikt, matbart, aktionsinriktat, realistiskt
samt tidsbegransat/tidseffektivt.

Verktyg och uppgifter

Ovning 1 - Gor en SMART planering. Deltagaren instrueras att planera in
minst tre fysiska aktiviteter pa cirka 30 minuter under veckan samt dven
fundera om aktiviteterna 4r SMARTa. Anvandning av aktivitetsdagboken som
vid tidigare moduler.

Kontakt med handledaren, modul fyra:

e Beskriv den planering du gjort - och forsok att pricka in pa vilket satt
det wvarit Specifikt, Matbart, Aktionsinriktat, Realistiskt och
Tidsbegransat (dvs SMART)

e Skriv nagra rader om andra aktiviteter du har boérjat fundera pa.
Hittar du aktiviteter som inte finns pa listan?

e Beritta hur veckan har sett ut, om det dykt upp nagra hinder, och hur
har du i sa fall hanterat dem?

Modul 5

Overgripande genomgang om hur fysisk aktivitet kan vara hjilpsamt vid olika
somatiska samt psykiska akommor. Mer specifikt beskrivs dven den dos av
aktivitet som behovs i form av tid, intensitet, upplevelse och prestation samt
belyser vikten av vila och aterhamtning i forhallande till aktivitet. Allmadnna
rad ges infor konditionstraning och handlar om vad deltagaren kan gora fore
aktiviteten, efter aktiviteten, mellan traningarna, sa som att kdpa bra skor,
stretcha och satta upp ett mal for att halla motivationen vid liv.

Verktyg och uppgifter

Ovning 1 - Planera in en enklare motionsaktivitet med mattligt
anstrangningsniva som bor vara tio minuter lang. Utvardering ska sedan ske i
aktivitetsformuldret som medfdljer modulen, dar deltagaren far beratta hur
det fungerade och upplevdes.
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Ovning 2 - Fortsitt med planering. Deltagaren fortsitter planera sina
aktiviteter som tidigare och anvander aktivitetsdagboken. En notis kring
genomforande och eventuella hinder gors dven fortsattningsvis.

Kontakt med handledaren:

e Beskriv den planering du gjort for veckan, vilka hinder du stott pa och
hur du har hanterat dessa. Vilka erfarenheter har du fatt?

e Skriv ndgra rader om hur du ser p4 motion. Ar det ndgot du har borjat
fundera pa eller borjat med? Om du planerat att borja - hur har du
tankt att du ska komma igdng? Om du redan tranar - hur mycket
tranar du och hur upplever du den och dess paverkan pa ditt maende?

e Nu nar du har hallt pd med programmet ett tag och skrivit in dina
upplevelser i aktivitetsdagboken - kan du se nagot monster sa har
langt? Tycker du att ndgot har forandrats i dina upplevelser? Har din
syn pa aktivitet forandrats?

Modul 6

Fokuserar pa det positiva med att utfora en aktivitet regelbundet, diskuterar
aven risk for bakslag och aterfall samt att medvetenhet om det kan vara en
god hjalp pa vagen. Risksituationer kan vara att inte uppna sina mal, att
uppleva smaérta eller vara otdlig med de mal som ska uppnas. Deltagaren far
en paminnelse att siatta upp sina mal enligt metoden SMART f6r att minska
riskerna och darmed aterfall.

Verktyg och uppgifter

Ovning - Fortsiatt planera. Deltagaren fortsatter att anvanda
aktivitetsdagboken som innan samt noterar genomférande och eventuella
hinder.

Kontakt med handledaren fér modul sex:

e Beskriv den planering du gjort for veckan, vilka hinder du stétt pa och
hur du har hanterat dessa. Vilka erfarenheter har du fatt?

e Skriv ndgra rader om hur du ser pa bakslag. Vilka strategier har du for
att komma pa banan igen? Vilka metoder har du anvant? Vad har
fungerat?

Modul 7

Overgripande genomgang av styrketrdning och dess effekt p& hilsa och
depression. Uppmuntrar deltagaren att fortsatta sitt program pa det satt som
denne markt passar denne bast.

Verktyg och uppgifter

Ovning - Fortsiatt planera. Deltagaren fortsatter att anvianda
aktivitetsdagboken som innan samt noterar genomférande och eventuella
hinder.
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e Beskriv den planering du gjort for veckan, vilka hinder du stott pa
och hur du har hanterat dessa. Vilka erfarenheter har du fatt?

e Skriv ndgra rader om hur du ser pa styrketraning. Vad ser du for
for- och nackdelar? Vad ar viktigt att tinka pa for dig? Ar
styrketraning ndgot som ingar i dina planer- och i sa fall hur
planerar du att gora for att komma igdng? Om du redan ar igang-
hur mycket tranar du och hur fungerar det for dig?

Modul 8

[ den sista modulen uppmuntras deltagaren till fortsatt aktivitet och folja de
uppsatta malen och planerna utifran samma instruktioner som tidigare.

Kontakt med handledaren:

e Beskriv den planering du gjort for veckan, vilka hinder du stétt pa och
hur du har hanterat dessa. Vilka erfarenheter har du fatt?

e Skriv nagra ord om hur programmet som helhet har fungerat for dig.
Vad upplever du har haft storst betydelse for dig och for att du har
kommit sa har langt? Har nagot forandrats vad galler ditt mdende och
ditt satt att se pa tillvaron? Pa vilket satt?

Modulen innefattar dven nagra avslutande ord till deltagaren, diar denne
informeras om vad som kommer ske fortsiattningsvis i studien samt ett tack
for dennes deltagande.
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