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Syftet med denna studie var att undersdka om ett tilldgg av tva telefonsamtal
har en positiv effekt pd behandlingsutfall och skattad arbetsallians samt
underséka om internetbaserad KBT med behandlarstod dr en effektiv
behandlingsmetod for personer med paniksymtom. Efter en rekryterings- och
urvalsprocess inkluderades 27 deltagare i studien som sedan randomiserades
till tvd grupper. Den ena gruppen fick internetbaserad KBT med
behandlarstod och den andra gruppen fick samma behandling med ett tillagg
av tva telefonsamtal. Resultaten visade att bdda behandlingsgrupperna
forbattrades signifikant p4 huvudutfallsméttet Panic Disorder Severity Scale
(d=0.81). Signifikanta forbattringar hittades ocksa pa de andra utfallsmatten
som mitte generella dngest- och depressionssymtom samt grad av livskvalitet.
Telefonkontakt tvd génger under behandlingen gav inte ett béttre
behandlingsutfall och hade inte heller ndgon effekt pa skattad arbetsallians.
Det verkar som att kontakt via e-post ar ett tillrackligt stod vid internetbaserad
KBT.
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Paniksyndrom

Paniksyndrom &r en dngestsjukdom som innebér att en person lider av dterkommande
och ibland ovintade panikattacker (American Psychiatric Association [APA] 2000).
Vid en panikattack upplever man stark rddsla och obehag trots att man egentligen inte
star infor ndgon verklig fara (Andersson & Carlbring, in press). Paniksyndrom kan
leda till att man &r rddd for kroppsliga sensationer som pdminner om de man upplever
vid en panikattack eller platser som associeras med panikattacker (Craske & Barlow,
2008). En panikattack karaktiriseras av olika symtom som till exempel hog puls,
svettning, kinsla av att inte kunna andas, smérta i brostet, illamaende, dodsskriack och
svindel (APA, 2000). For att uppfylla diagnoskriterierna for paniksyndrom ska man
uppfylla 4 av 13 symtom under en panikattack samt dven uppleva rddsla for att
drabbas av panikattacker, oroa sig for foljderna av dem eller dndra sitt beteende pa
grund av attackerna (APA, 2000).

Paniksyndrom &r en vanligt forekommande angestsjukdom, med en
tolvmanadersprevalens pd 2.2 % (Carlbring, Gustafsson, Ekselius & Andersson,
2002). Ofta insjuknar man i tondren eller tidiga vuxendren men ménga soker inte
behandling forrdn kring 35 ars alder. Paniksyndrom drabbar oftare kvinnor &n mén.
(Craske & Barlow, 2008) Mellan en tredjedel till hédlften av de som diagnostiseras
med paniksyndrom lider dven av agorafobi (Andersson & Carlbring, in press).
Agorafobi innebar att man dr rddd for och undviker platser som det skulle kunna vara
svért eller pinsamt att lamna om man plotsligt skulle drabbas av en panikattack (APA,
2000).

Craske och Barlow (2008) menar att komorbiditet med andra angestsjukdomar &r
vanligt hos personer med paniksyndrom med eller utan agorafobi. De beskriver dven
att panikattacker dr vanligt forekommande i andra dngestsjukdomar som exempelvis
social fobi, tvangssyndrom, specifik fobi och generellt angestsyndrom, utan att man
uppfyller kriterierna for paniksyndrom. Detta leder till att det ibland kan vara svart att
differentiera paniksyndrom frdn andra é&ngesttillstdnd. Vidare menar de att annan
psykisk problematik sdsom depression, missbruk och Axel-II diagnoser dr vanligt
forekommande tillsammans med paniksyndrom. Craske och Barlows skriver dven att
paniksyndrom med eller utan agorafobi tenderar att vara kroniska tillstdnd dar
personen lider stora finansiella forluster, forlorar viktiga relationer och far en sdmre
livskvalitet om det inte behandlas.

Internetbaserad KBT-behandling

Idag gar det att effektivt behandla paniksyndrom med kognitiv beteendeterapi. Det
har dven visat sig att behandlingsresultaten haller i sig 6ver tid och att de langsiktiga
effekterna dr overldgsna dem fran medicinsk behandling (Butler, Chapman, Forman
& Beck, 2006; Gould, Otto & Pollack, 1995). I en studie av Brown och Barlow
(1995) var 68.3 % av en grupp patienter som behandlats for paniksyndrom panikfria
vid tre ménaders uppfoljning och 74.6 % var panikfria vid uppfoljningen efter tva ar.
Collins, Westra, Dozois och Burns (2004) menar att det finns effektiv behandling att
tillgd men att det fortfarande dr ménga som inte far nagon hjélp. Vidare menar de att



gapet mellan de som lider av angestproblematik och de som far hjilp bland annat ar
ett resultat av att det finns for f4 professionella som é&r utbildade for att ge
evidensbaserad behandling. Behandlingen behdver dven goéras mer kostnadseffektiv
for att na ut till fler patienter. Schmidt och Keough (2010) har gjort en
sammanstdllning av den forskning som finns kring behandling f6r paniksyndrom. De
skriver bland annat att en av samhdéllets stora och viktiga utmaningar &r att sprida
evidensbaserad behandling for paniksyndrom sa att den blir mer tillgdnglig inom
vérden.

En ny behandlingsform vid psykisk problematik dr den som genomfors via
internet (Carlbring, Andersson, Andersson & Berman, 2010). Carlbring et al. (2010)
redogor for hur KBT som internetbehandling framst utvecklades fran biblioterapin,
vilket dr instruktionsmaterial skrivet i form av sjdlvhjilpsbocker eller manualer. Fran
1970-talet har det publicerats mycket sjdlvhjélpsbocker och intresset har varit stort,
sarskilt 1 USA. Biblioterapins framvéxt har i viss man varit ett resultat av att det
funnits s& manga ménniskor med psykiska besvir som inte fatt hjdlp. Biblioterapi har
inte varit det enda sjdlvhjdlpsalternativet pa marknaden. Carlbring et al. (2010)
beskriver dven att det redan tidigare har funnits datoriserade sjilvhjalpsprogram men
att de krdvt mer avancerade tekniska resurser. Nér internet kom Sppnades dédrmed en
ny varld. Nu blev det mojligt att né ut till fler ménniskor med sjdlvhjélpslitteratur via
internet och det gick dven att vara i kontakt med patienten via e-post. Det som oftast
ar gemensamt for internetbaserade KBT-behandlingar &r att patienten gar igenom de
steg som kinnetecknar vanlig KBT-behandling, som psykoedukation, kognitiv
omstrukturering, exponering och aterfallsprevention (Anderson, Jacobs & Rothbaum,
2004). Annars finns det olika varianter av internetbehandlingar, dér vissa helt utgar
frén textbaserade program medan andra anvander mer interaktiva former som ljudfiler
(Andersson & Carlbring, in press). Det som frimst skiljer de olika
internetbehandlingarna &t dr graden av terapeutkontakt.

Idag finns det allt fran helt automatiserade internetbehandlingar till de med mycket
terapeutkontakt och det gar i stora drag att sérskilja fyra olika behandlingsformer: 1)
Rena sjdlvhjilpsprogram utan terapeutkontakt, 2) Sjdlvhjilpsprogram utan
terapeutkontakt, ddr patienten inledningsvis blir bedomd av en terapeut som &dven
forklarar hur behandlingen gér till och hur man anvénder programmet, 3) Minimal
kontakt med en terapeut som sker via e-post eller telefon, men dér terapeuttiden ar
avsevart mindre d4n den vid vanlig terapi, 4) Internetterapi med Overvigande
terapeutkontakt med hjidlp av en behandlingsmanual (Andersson, Bergstrom,
Carlbring & Lindefors, 2005). I Sverige dr den vanligaste formen av internetbaserad
KBT-behandling den med minimal kontakt med en terapeut. Terapeuten ar oftast i
kontakt med sina patienter en gang i veckan via e-post och medeltiden spenderad per
patient, under en behandling dr 45-100 minuter (Marks & Cavanagh, 2009).

Christensen (2010) menar att internetbaserade interventioner idag &r efterfragat
bade av sjukvirden och av vérdtagare. Bland annat for att det ar ett kostnadseffektivt
satt att behandla olika typer av &ngest- och depressionsproblematik. Vidare menar
Christensen att internetbaserade interventioner dr ett bra sétt att finga upp de patienter
som annars inte skulle ha sokt sig till sjukvirden men som @nda lider av sin



problematik. Dessa patienter kanske undviker att soka hjilp pé traditionellt sétt da
psykisk problematik fortfarande 4r stigmatiserat. Hon menar dven att minga patienter
kan vara rddda for att triffa en behandlare ansikte mot ansikte eller réra sig utanfor
hemmet.

I Sverige har man varit vildigt tidig med att utveckla behandling for ett antal
psykiska sjukdomar via Internet (Carlbring et al., 2010). Vid Akademiska sjukhuset i
Uppsala och vid Karolinska Universitetssjukhuset erbjuder man redan
internetbehandling for paniksyndrom och andra besvidr via remiss och i svenska
landsting diskuteras for ndrvarande hur internetbaserad KBT med behandlarstod
skulle kunna bli en del av verksamheten (Carlbring et al., 2010) Socialstyrelsen
rekommenderar nu internetbaserad KBT med behandlarstod for angest och
depressionsproblematik (Socialstyrelsen, 2010).

Ett antal randomiserade kontrollerade studier (RCT) har undersokt effekten av
internetbaserad KBT for paniksyndrom med minimal terapeutkontakt. Dessa studier
har erhallit goda resultat som stédjer effekten av KBT-behandling via internet
(Carlbring, Westling, Ljungstrand, Ekselius & Andersson, 2001; Klein, Richards &
Austin, 2006; Ruwaard, Broeksteeg, Schrieken, Emmelkamp & Lange, 2010; Titov,
Andrews Johnston, Robinson & Spence, 2010; Wims, Titov, Andrews & Choi, 2010)
Bergstrom et al. (2009) har undersokt effekten av internetbaserad KBT 1 en vanlig
psykiatrisk miljo. Totalt 20 patienter inkluderades i studien, didr samtliga uppfyllde
kriterierna for paniksyndrom med eller utan agorafobi enligt Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV). Behandlingen var 10 veckor lang
och bestod av ett sjalvhjdlps KBT-program med minimal terapeutkontakt via e-post.
Inomgruppseffektstorleken var stor pa huvudutfallsméttet Panic Disorder Severity
Scale (PDSS, Cohens d=2.5). Vid sex manaders uppfoljning var effektstorleken
fortfarande stor (Cohens d=2.8). Vid eftermétningen var det sa mycket som 94 % av
deltagarna som inte ldngre uppfyllde kriterierna for paniksyndrom utifrain DSM-1V
och vid uppfoljningen 82 %. Studien visar pd att det dven ar effektivt med
internetbaserad KBT-behandling inom en psykiatrisk miljo.

Reger och Gahm (2009) har gjort en metaanalys dir de undersokte effekten av
internetterapi med KBT for angestproblematik. Sammanlagt inkluderades 19 RCT
studier i metaanalysen. Studien visade att internetterapierna var overldgsna resultatet 1
véntelistor och placebogrupper pa alla utkomstmatt (Cohens d=0.49-1.14).
Internetterapi fick liknande behandlingseffekt som terapi utdvad ansikte mot ansikte.
Det finns dven studier vars syfte varit att jamfora effekten av internetbaserad KBT-
behandling med traditionell KBT behandling “ansikte mot ansikte”. Studierna har
visat pa att de bada behandlingsformerna ger likvirdiga resultat (Carlbring, Nilsson-
Ihrfelt et al. 2005; Andersson, Carlbring, & Grimlund, 2008). En annan studie har
jamfort effekten av internetbehandling med traditionell gruppadministrerad KBT-
behandling for paniksyndrom med eller utan agorafobi (Bergstrom et al., 2010).
Studien gjordes 1 en traditionell psykiatrisk vardmiljo dér 113 deltagare
randomiserades till en behandlings- eller kontrollgrupp. Efter behandling blev
patienterna 1 de bdda grupperna signifikant forbdttrade pa det huvudsakliga
utkomstmattet PDSS. Behandlingseffekten hade hallit i sig vid uppfdljningen efter 6



manader. Det var ingen signifikant skillnad mellan de bada grupperna 1
behandlingsutfall. I Bergstroms studie gjordes dven en analys av kostnadseffektivitet,
1 form av tid som behandlaren ldgger pa varje patient, som visade att internetterapin
var overldgset mer kostnadseffektiv dn gruppbehandlingen.

Behandlarstod

Det rader inga tvivel om att internetbaserad KBT é&r en effektiv metod men nagot som
diskuteras inom forskningen idag dr graden av behandlarstod och vad det har for
betydelse for behandlingsutfallet (Kenwright et al., 2005; Marks & Cavanagh 2009;
Palmgquvist, Carlbring & Andersson 2007; Spek et al., 2006). Det som debatteras dr hur
mycket stod samt vilken typ av stdd som behovs relaterat till hur kostnadseffektiv
behandlingen blir. Palmgqvist et al. (2007) menar att detta &r viktigt att undersoka for
att man ska kunna gora internetbaserad behandling sa kostnadseffektiv som mojligt.
Det &r dven viktigt for att det ska kunna bli ett bra och 16nsamt alternativ till terapi
ansikte mot ansikte. Hirai och Clum (2006) har i en meta-analys undersokt effekten
av olika typer av sjdlvhjilpsinterventioner, bland annat internet- och datorbaserad
behandling, vid behandling av angestproblematik. De olika typerna av behandling gav
goda behandlingsresultat men man sag att de sjilvhjdlpsbehandlingar ddr man hade
kontakt med en behandlare var mer effektiva dn behandlingarna dér man inte hade
det. Om man lade till behandlarkontakt var resultaten jimforbara med de som man fér
vid terapi ansikte mot ansikte.

Vidare har Palmqvist et al. (2007) och Spek et al. (2006) i tvd metaanalyser
undersokt vilken betydelse behandlarstod har for effekten av internetbaserad terapi
for dngest och depression. Speks resultat visade pé att de behandlingar dar man haft
behandlarstod gav stora effektstorlekar medan de som inte hade haft ndgot
behandlarstdd gav sma effektstorlekar. Resultaten fran Palmqvists studie visade pa att
det fanns en stark korrelation mellan mangden tid man lade ner pd varje patient och
behandlingsutfallet. Detta tyder pa att behandlarkontakten &r en viktig faktor och att
mingden tid man ldgger ner pa patienten har betydelse for utfallet. Kenwright et al.
(2005) har fatt liknande resultat i en studie ddr man utvdrderat en datorbaserad
behandling for patienter med tvangssyndrom. Aven dir kunde man se att patienterna
forbéttrades mer ju mer behandlarstod de fick.

Manga studier har visat pé att stod frdn en behandlare &r gynnsamt for effekten vid
internetbaserad terapi. Det dr dock ndgot oklart hur mycket stéd som behovs eller
vilken typ av stoéd som ska ges. Hirai och Clum (2006) sag i sin metaanalys att det
inte fanns nédgot signifikant samband mellan hur mycket tid man lade ner pé
patienterna eller vilken typ av kommunikation man anvdnde sig av och
behandlingsutfall. Detta skiljer sig fran resultaten fran Palmqvist et al. (2007) och
Kenwright et al. (2005) som tyder pa att behandlingsutfallet blev bittre nar man lade
ner mer tid pa patienten.

Det &r olika vilken typ av kommunikation man anvint sig av nidr man har haft
behandlarstdd i1 internetbaserad terapi. Nagra studier har endast haft behandlarstod via
e-post (Carlbring et al., 2001; Klein et al., 2006; Ruwaard et al., 2010) och vissa har
testat att 14gga till telefonsamtal (Carlbring et al., 2006; Kenwright et al., 2005). Ingen



studie har dock kunnat visa pa att en viss typ av kommunikation &r battre &n nigon
annan utan det kan lika gérna vara det faktum att man har lagt ner mer tid pa varje
patient som bidragit till goda resultat.

I vissa studier har man sett att behandlarstdd inte bara har paverkat utfallet positivt
utan ocksa bidragit till att fler patienter stannat kvar ldngre i behandlingen samt att
fler fullgjort den (Carlbring et al., 2006; Kenwright et al., 2005).

Terapeutisk arbetsallians

Det verkar som att behandlarstdd har en betydelse for behandlingsutfallet i
internetbaserad KBT (Kenwright et al., 2005; Spek et al., 2006; Palmqvist et al.,
2007). Bordin (1979) utvecklade begreppet terapeutisk arbetsallians. Han menar att
det dr ndgot som man kan hitta i alla olika typer av terapier. Bordin betraktar denna
som en mycket viktig faktor, om inte den viktigaste, for att patienten ska fordndras.
Den terapeutiska arbetsalliansen handlar om relationen mellan terapeut och patient
och har tre olika komponenter; overenskommelse om mal for terapin, fordelning av
uppgifter och utvecklingen av ett kidnslomidssigt band. Bordin menar att
overenskommelse om mal innebir att terapeut och patient bor komma overens om
realistiska mal for terapin utifran patientens forutséttningar och utifran vilken typ av
terapi man arbetar med. Fordelning av uppgifter innebédr att man klargor vilka
uppgifter terapeut och patient har som till exempel vilka olika typer av metoder som
ska anvédndas i1 terapin och pa vilket sdtt. Detta &ar viktigt for att skapa ett
samarbetsklimat 1 terapin. Det kdnslomissiga bandet innebdr den relation baserad pé
tillit och trygghet som kan uppstd mellan terapeut och patient.

Den terapeutiska alliansen har i1 enlighet med Bordins tanke dven senare beskrivits
som en gemensam faktor for olika typer av terapier (Krupnick et al., 1996; Martin,
Garske & Davis, 2000). Detta innebér att den terapeutiska arbetsalliansen ér en viktig
komponent att ta hinsyn till oavsett vilken typ av terapi man utvirderar. Ndr man har
tittat pad vikten av terapeutisk arbetsallians 1 KBT pekar resultaten pa att den
terapeutiska arbetsalliansen dr viktig for behandlingsutfallet dven hér (Keijsers,
Schaap & Hoogduin, 2000; Krupnick et al., 1996; Martin, et al., 2000; Watson &
Geller, 2005).

Nér det giller internetbaserad KBT har diskussioner forts kring om det gar att
skapa en terapeutisk arbetsallians via internet da man i vissa fall enbart kommunicerar
via e-post och varken tréffar eller pratar med behandlaren (Cook & Doyle, 2002). Att
undersoka detta blir relevant dé arbetsalliansen visat sig vara en verksam komponent
som paverkar behandlingsutfallet i terapi ansikte mot ansikte. Det dr dven relevant
utifran att det diskuterats om terapeutkontakt &r nddvindig eller inte vid
internetbaserad terapi. Cook och Doyle (2002) och Kiropoulos et al. (2008) har
jamfort internetbaserad terapi med terapi ansikte mot ansikte och da sett att det inte
var nagon skillnad 1 skattning av terapeutisk arbetsallians mellan terapiformerna.
Detta tyder pa att det gér att skapa en meningsfull relation dven Over internet. Flera
andra studier pekar ocksé pa att den terapeutiska arbetsalliansen dr viktig och kan ses
som en prediktor for behandlingsutfallet vid internetbaserad terapi (Knaevelsrud &
Maercker, 2006, 2007; Trautmann & Kroner-Herwig, 2008, Klein et al., 2010). Den



enda av dessa studier som har tittat specifikt pa paniksyndrom dr Kiropoulos et al.
(2008). Ovriga studier har gjorts pa blandade diagnoser, PTSD eller huvudvirk.

Linna (2007) fann i sin psykologexamensuppsats ett signifikant samband mellan
skattning av arbetsallians och behandlingsutfall vid internetbaserad KBT-behandling
for éangest- och nedstimdhetsproblematik. Hon fann ocksd att arbetsalliansen
fordndrades 1 positiv riktning i1 takt med behandlingens gang. Bertholds och Lundborg
(2008) fick dock 1 sin psykologexamensuppsats resultat som gick i motsatt riktning da
man inte hittade nagot signifikant samband mellan arbetsallians och behandlingsutfall
vid internetbaserad KBT-behandling for social fobi. Den forskning som finns idag
verkar 1 de flesta fall tyda pa att terapeutisk arbetsallians har en betydelse for
behandlingsresultatet.

Beskrivning av NOV A-projektet

Tidigare genomforda internetbehandlingar med KBT har fridmst riktat sig mot
patienter inom en viss diagnosgrupp. Detta har medfort att manga patienter har
exkluderats frin behandlingar av den anledningen att de inte har haft en tillrackligt
svar problematik eller att de har en samsjuklighet med en varierande symtombild.
Tanken bakom NOVA-projektet var att utforma en behandling mot depression och
angest som kan na fram till en bredare patientgrupp och ddrmed ndrma sig den
kliniska verkligheten. Patienter med varierande symtombild skulle inkluderas och det
var inte heller nodvéndigt att uppfylla kriterierna for ndgon av depressions- eller
angestdiagnoserna.

NOVA-projektet hade dven som avsikt att skapa en behandling som é&r
individualiserad utifrdn varje patients unika problembild. Detta innebér att en del av
den manualiserade sjdlvhjilpsbehandlingen dr samma for alla patienter och den andra
delen ar skrdddarsydd utifran varje patients unika problematik. NOVA-projektet
erbjuder dirmed individualiserade kombinationsbehandlingar som gor det mojligt for
patienter med en bred problematik att fa hjélp. NOVA-III projektet bygger vidare pa
NOVA-projektets grundtankar och riktar sig till personer med aterkommande
panikattacker. Syftet var att behandla personer som lider av panikattacker men som
inte nodvéndigtvis behdver uppfylla kriterierna for diagnosen paniksyndrom.
Personerna i behandlingsgruppen har diarfér som gemensam problematik att de lider
av paniksymtom. Denna studie, NOVA-3.5, gors inom ramen for NOVA-III projektet
och gors pa kontrollgruppen fran den studien (Kabo & Silfvernagel, 2010). Kabo och
Silfvernagel (2010) anvdnde samma behandlingsmaterial som anvédndes i den hédr
studien. En av deras fragestillningar var om det fanns ett samband mellan
aldersgrupp och behandlingsutfall. Resultaten visade att deltagarna i
behandlingsgruppen signifikant forbéttrades med avseende pa paniksymtom (d=1.25),
angestsymtom (d=1.14) och depressionssymtom (d=0.67). De fick dven en dkad grad
av upplevd livskvalitet (d=0.42). Det fanns en signifikant skillnad mellan
behandlingsgruppen och kontrollgruppen pd samtliga utfallsmétt. De fann ingen
skillnad i behandlingsutfall mellan aldersgrupperna.



Syfte och hypoteser

Syftet med studien &r att underséka om telefonkontakt tva génger under behandlingen
paverkar behandlingsutfallet och upplevelse av arbetsallians. Vidare undersoks om
individualiserad internetbaserad KBT med behandlarstdd ar en effektiv behandling
vid paniksymtom. Hypoteserna ér foljande:

1. Den grupp som har haft telefonkontakt med sin internetbehandlare kommer att fa
bittre behandlingsresultat 4n den grupp som inte haft telefonkontakt, métt med:

e Panic Disorder Severity Scale (PDSS; Shear et al., 1997) som avser méta
paniksymtom.

e C(linical Outcome in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM;
Evans et al., 2002) som avser médta depression- och angestsymtom.

e Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988) som
avser méta dngestsymtom.

e Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self Rated (MADRS-S;
Svanborg & Asberg 1994) som avser mita depressionssymtom.

e Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff,
1992) som avser méta grad av livskvalitet.

2. Den grupp som har haft telefonkontakt med sin internetbehandlare kommer att
skatta arbetsalliansen hogre, matt med Working Alliance Inventory (WAI; Horvath &
Greenberg, 1989), &dn den grupp som inte haft telefonkontakt.

3. Internetbaserad KBT med behandlarstod kommer att bidra till symtomreducering
for bade den grupp som har haft telefonkontakt med sin internetbehandlare och den
som inte haft det, mitt med PDSS, CORE-OM, BAI, MADRS-S och QOLI.

Metod

Deltagare

Rekrytering och Urval

Deltagarna i studien hade tidigare anmalt intresse for internetbaserad KBT-behandling
via hemsidan: www.studie.nu. Dessa personer blev sedan kontaktade via e-post och
uppmanade att anméla intresse pd& NOVA-III  projektets hemsida:
www.kbt.info/nova3. Efter anmélan ombads deltagarna fylla i ett antal fragor i
skattningsformuldr via internet. De deltagare som uppfyllde inklusionskriterierna blev
uppringda av psykologkandidater for att genomga en bedomning utifrdn Structured
Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I; First, Gibbon, Spitzer, Williams &
Benjamin, 1999) samt PDSS. Detta gjordes for att diagnostisera samt beddma
personen utifran exklusionskriterierna. Psykologkandidaterna fick handledning av en
legitimerad psykolog/psykoterapeut vid bedomningen av de intervjuade deltagarna.
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For att inkluderas i studien skulle personerna uppna féljande kriterier:
— Vara mellan 18 — 46 ar.
— Lida av adterkommande panikattacker.
— Ej vara svart deprimerad eller suicidbenégen.
— Inte ha ett pdgdende alkoholmissbruk eller alkoholberoende.
— Problemen ska inte kunna behandlas béttre inom psykiatrin.
— Ej ha problematik som kréver annan behandling i forsta hand.
— Ej ha pagaende psykologisk behandling.
— Vid eventuell medicinering ska den ha varit stabil 1 minst tre ménader.
— Kunna koppla upp sig pé internet och kunna skriva ut texter pa skrivare.
— Vara boende i Sverige.
— Kunna lédsa och skriva svenska.

Av de 149 deltagare som anmélde intresse for studien fullfdljde 124 de
skattningsformuldr som presenterades 1 screeningfasen. Som framgar av
flodesschemat 1 Figur 1 exkluderades 52 personer. De vanligaste skilen till
exkludering var for hog suicidrisk mitt med MADRS-S samt pagéende psykologisk
behandling. Efter telefonintervjun exkluderades ytterligare 14 personer. De vanligaste
orsakerna till dessa deltagares exkludering var en allt for lindrig problematik eller en
problematik som beddmdes krava specialistpsykiatri. Utifrdn vad som bedomdes mest
lampligt blev de exkluderade deltagarna meddelade antingen via krypterad e-post
eller via telefon. De 58 personer som daterstod randomiserades till tva grupper,
behandling respektive véntelista. Behandlingsgruppen fick sin behandling i februari
2010 medan vintelistan paborjade en likvérdig behandling i slutet av maj. Denna
studie ar gjord utifrdn behandlingen for deltagarna i véntelistan som bestod av 28
personer. Deltagarna i véntelistan randomiserades till en behandlingsgrupp med eller
utan telefonkontakt. Gruppen med telefonkontakt bestod av 14 deltagare och gruppen
utan telefonkontakt hade 13 deltagare, efter att en av deltagarna hoppade av
behandlingen innan den pabdrjats. I Tabell 1 finns en demografisk beskrivning av
samtliga deltagare fran bada grupperna.
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Antal personer som fyllde

1 formétningsfragor Exkluderade fore intervjun (n=52)
N=124
Genomgwk . Exkluderades (n=14)
telefonintervju L . .
(n=72) e Uppfyllde inte inklusionkriterierna

(n=12)
e Limnade studien (n=1)

e (ick inte att nd (n=1)
V\
Inkluderades

NOVA-III av  misstag Vintelista
(1=29) (n=1) (n=28)
ﬁd\ NOVAL3S
Avhopp NOVA-3.5 Behandling med
(n=1) Behandling telefonkontakt
(n=13) (n=14)

v
\ 4 /Genomf(')rda \

/ \ moduler
Genomforda
moduler Modul 1: n=13

Modul 2: n=11

Modul 1: n=13 Modul 3: n=10
Modul 2: n=11 Modul 4: n=9
Modul 3: n=10 Modul 5: n=9
Modul 4: n=6 Modul 6: n=9
Modul 5: n= Modul 7: n=7
Modul 6: n=4 Modul 8: n=7
Modul 7: n=4

Qdodul 8: n=2 Genomforde

/ kingen moful: n=1 /
A 4

e Wai Mitten: n=12 e Wai Mitten: n=12

e Eftermédtning: n=12 e Eftermitning: n=13

e Uppfoljningsmétning 3 e Uppfoljningsmétning
ménader: n=11 3 manader: n=13
Telefonintervju: n=12 Telefonintervju: n=14

Figur 1. Ett flodesschema Over urvalsprocessen, exkludering,
randomisering och bortfall.
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Tabell 1. Demografisk beskrivning av deltagarna.

Ringdes inte Ringdes 2 Totalt
(n=13) ggr (n=14)  (n=27)
Kon Man 4 (30.8) 8 (57.1%) 12 (44.0%)
Kvinna 9 (62.9%) 6 (42.9%) 15 (55.0%)
Alder Medel 31.69 33.57 32.76
Min-Max 21-42 21-44 21-44
Civilstand Gift/Sambo med barn 6 (46.2%) 7 (50 %) 13 (48.1%)
Gift/Sambo utan barn 4 (30.8%) 1 (7.1%) 5 (18.5%)
Sarbo med barn 0 (0.0 %) 1 (7.1%) 1 (3.7%)
Sarbo utan barn 0 (0.0 %) 2 (14.3%) 2 (7.4%)
Singel utan barn 3 (23.1%) 3 (21.4%) 6 (22.2%)
Hogsta Folkskola/grundskola 0 (0.0 %) 2 (14.3%) 2 (7.4%)
utbildningsnivd  Gymnasieutbildning 0 (0.0 %) 3 (21.4%) 3(11.1%)
Yrkesutbildning 2 (15.4%) 1 (7.1%) 3 (11.1%)
Universitetsstudent 5 (38.5%) 2 (14.3%) 7 (25.9%)
Universitetsutbildning 6 (46.2%) 6 (42.9%) 12 (44.4)
Sysselséttning  Anstilld 5 (38.5%) 8 (57.1%) 13 (48.1%)
Arbetslos 1 (7.7%) 3 (21.4%) 4 (14.8%)
Studerande 5(38.5%) 1(7.1%) 6 (22.2%)
Foréldraledig 1 (7.7%) 1 (7.1%) 2 (7.4%)
Sjukskriven 1 (7.7%) 1(7.1%) 2 (7.4%)
Psykologisk Ingen erfarenhet 3 (23.1%) 2 (14.3%) 5 (18.5%)
behandling Tidigare erfarenhet 10 (76.9%) 12 (85.7%) 22 (81.5%)
Psykofarmaka  Ingen erfarenhet 6 (46.2%) 4 (28.6%) 10 (37.0 %)
Avslutad 2 (15.4%) 3 (21.4%) 5 (18.5%)
Pagiende 5 (38.5%) 7 (50.0%) 12 (44.4%)

Screening och diagnostisering
De formuldr som anvédndes vid screening var: MADRS-S, QOLI, BAI, CORE-OM
och Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT). Diagnostiseringen av
deltagarna genomfordes via telefon dér den kliniska versionen av Structured Clinical
Interview for DSM-IV - Clinical Version (SCID-I CV) samt tilligg fran
forskningsversionen, Structured Clinical Interview for DSM-IV - Research Version
(SCID-I RV) anvindes. De diagnoser som beddmdes under intervjun var:
paniksyndrom med eller utan agorafobi, social fobi, tvingssyndrom, egentlig
depression, posttraumatiskt stressyndrom, angestsyndrom UNS samt generaliserat
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angestsyndrom. For att bedoma panikattackernas svarighetsgrad anvéndes Panic
Disorder Severity Scale (PDSS). Intervjuerna tog i genomsnitt 30 till 90 minuter att

genomfora. I tabell 2 framgar det hur deltagarnas diagnoser var fordelade.

Tabell 2. Diagnosfordelning i respektive grupp samt totalt.

Ringdes inte Ringdes 2 ggr Totalt

(n=13) (n=14) (n=27)
Primar diagnos
Paniksyndrom med agorafobi 10 (76.9 %) 12 (85.7 %) 22 (81.5 %)
Paniksyndrom utan agorafobi 2 (15.4 %) 0 (0.0 %) 2 (7.4 %)
Subkliniskt paniksyndrom 1 (7.7 %) 2 (143 %) 3(11.1 %)
Komorbid diagnos
Generaliserat angestsyndrom 5 (38.5 %) 4 (28.5 %) 9(33.3%)
Social Fobi 4(30.8%) 4(28.5%) 8(29.6 %)
Egentlig depression 2(154%) 1(7.1%) 3(11.1 %)
Depression UNS 1 (7.7 %) 0 (0.0 %) 1 (3.7 %)
Specifik Fobi 0 (0.0 %) 1 (7.1 %) 1 (3.7 %)
Antal deltagare med 11 (84.6 %) 14 (100 %) 25(92.6 %)

samsjukliga diagnoser

Bortfall

Vid mitningen av arbetsalliansen under mitten av behandlingen var det 24 av 27
deltagare som svarade pa skattningsformuldret WAI. Sammanlagt var det ett bortfall
pa tre deltagare, dédr tvd tillhérde gruppen med telefonkontakt och en tillhérde
gruppen utan telefonkontakt (se Figur 1). Vid eftermdtningen var det ett bortfall pa
tva deltagare, en deltagare fran respektive grupp. Det var tre stycken deltagare som
inte fyllde i1 skattningsformuldren vid uppfoljningsmitningen, dir tva tillhorde
behandlingsgruppen och en tillhérde gruppen med telefonkontakt. Alla utom en
deltagare, som tillhorde behandlingsgruppen, deltog i telefonintervjun (PDSS). En av
deltagarna som tillhérde gruppen utan telefonkontakt valde att inte péborja
behandlingen pa grund av en fOrdndrad livssituation. Detta rdknas som det enda
bortfallet frén studien.

Maitinstrument

Panic Disorder Severity Scale (PDSS)

PDSS ir ett skattningsinstrument som avser méta svérighetsgraden i sju olika
dimensioner av paniksyndrom samt associerade symtom (Shear et al., 1997). De sju
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dimensionerna ir; frekvens av panikattacker, upplevd angest under panikattacker,
forvantansangest, agorafobiskt undvikande eller agorafobisk réddsla, rddsla eller
undvikande av kroppsliga sensationer, paverkan pd arbete/sysselsittning och
paverkan pa socialt fungerande. PDSS administreras genom en intervju och méter de
sju olika faktorerna med avseende pa den senaste manaden. Instrumentet har uppvisat
god interbedomarreliabilitet, mattlig intern konsistens, god validitet och god
kanslighet for fordndring (Shear et al., 1997).

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BALI ar ett sjdlvskattningsinstrument som avser méita dngestsymtom under den senaste
veckan och bestdr av 21 items (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988). Instrumentet
har visat sig ha hog intern konsistens, hog test-retest reliabilitet samt en god intern
validitet. Detta ar ett av varldens mest vilanvdnda instrument for att méta angest och
har en god formaga att skilja angest fran depression (Carlbring, 2005).

Clinical Outcome in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM)
CORE-OM ir ett sjilvskattningsinstrument med 34 items som tidcker fyra olika
omraden: Vilmaende, problem/symtom, funktionsnivd och risk for sjidlv och andra
(Evans et al. 2002). Instrumentet utvecklades for att kunna mita effekten av olika
typer av psykoterapier. CORE-OM har en god test-retest reliabilitet, en god validitet
och ar kénslig for fordndring (Evans et al. 2002).

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

MADRSS-S ér ett sjilvskattningsformulir som avser mita depressionssymtom pé nio
olika items som tar hédnsyn till sinnesstimning, oroskédnslor, sémn, matlust,
koncentrationsféormaga, initiativforméga, kénslomissigt engagemang, pessimism och
livslust (Svanborg & Asberg, 1994). MADRS-S utformades for att vara extra kinslig
for forandring i stimningslige (Montgomery & Asberg, 1979). Instrumentet har en
hog reliabilitet och en hog samstammighet mellan expertskattning och sjilvskattning
(Svanborg & Asberg, 1994). I en jimforelse mellan Beck Depression Inventory (BDI)
och MADRS-S fann Svanborg och Asberg (2001) att skattningsskalorna var nirmast
likvirdiga géllande differentiering av Axel-1 diagnoser. I denna studie anvindes
MADRS-S dé den ér kortare och mer lattadministrerad 4n BDI.

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI dr ett sjdlvskattningsformuldr som avser méta livskvalitet och som tacker 16
olika livsomraden (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaft, 1992). Instrumentet kan
anvéndas for att komplettera andra symtomorienterade matt pa psykologisk funktion.
QOLI har god test-retest reliabilitet, hdg intern konsistens och god validitet.

Working Alliance Inventory (WAI)

WAL iar ett sjdlvskattningsinstrument som avser méta kvalitén pd den terapeutiska
arbetsalliansen (Horvath & Greenberg, 1989). WAI é&r baserat pd Bordins (1979)
definition av arbetsalliansen som inbegriper komponenterna mal, uppgift och
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kénslomissigt band (goal, task och bond). Instrumentet uppvisar en god reliabilitet
och validitet (Horvath & Greenberg, 1989). Ursprungsversionen bestar av 36 items
men en kortare version av formuldret med 12 items har utarbetats; Working Alliance
Inventory — Short (WAI-S). WAI-S bestér av en sju gradig skala dér ett betyder aldrig
och sju betyder alltid. (Tracey & Kokotovic, 1989) I denna studie anvédnds en
korrigerad version av WAI-S for att det ska vara mojligt att méta allians 1
internetbehandling samt for att kunna méta alliansen vid olika tidpunkter 1
behandlingen. Den hér versionen kallas WAI-S-Internet och finns i tre versioner: fore,
under och efter behandling (Linna, 2007). Nir instrumentet 1 fortsdttningen benidmns
anvinds enbart beteckningen WAL

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

AUDIT ér ett screeninginstrument som dr utvecklat av Varldshélsoorganisationen och
avser finga in personer med riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion (Saunders el al.
1993). Det ar ett sjdlvskattningsformuldr med tio fragor som ticker omradena
alkoholkonsumtion, dryckesbeteende och alkoholrelaterade problem. Instrumentet har
visat pa en god validitet och &r vélanvint bade inom forskning och 1 klinisk
verksamhet (Babor, Higgins-Bibble, Saunders & Monteiro 2001).

Structured Clinical Interview for DSM-1V — Axis | Disorders (SCID-I)

SCID-I ar en semistrukturerad beddomningsintervju som anvinds for att faststilla
psykiatriska diagnoser utifrdin DSM-IV (First et al.,, 1999). Frdgorna motsvarar
diagnoskriterier i1 DSM-IV och hjilper intervjuaren att kunna stdlla en korrekt
diagnos. SCID-I finns i tva versioner; en for klinisk verksamhet och en for forskning.
I denna studie har den kliniska versionen anviands med tilldgg av fridgor om social
fobi, GAD och angestsyndrom UNS frén forskningsversionen.

Clinical Global Impression Improvement (CGI-I)

Den kliniska beddmningen gjordes utifran CGI-I, som &r en sjugradig
bedomningsskala som spdnner mellan vildigt mycket forsamrad till véldigt mycket
forbattrad (Guy, 1976). CGI-I ér en skala som &r vidlanvénd vid kliniska bedomningar
och har visat sig vara ett robust matt pa effekt vid klinisk forskning (Guy, 1976).

Kvalitativa fragor

I samband med eftermétningen stdlldes négra utvirderande frdgor om behandlingen
till deltagarna. De fick svara pé frdgorna i 16pande text. Syftet med fragorna var att fa
en bild av hur deltagarna uppfattat behandlingens olika komponenter och hur man
eventuellt skulle kunna forbéttra den. Fragorna som stélldes var: “Hur upplevde du
stodet frin din internetterapeut?”, ”Vad tyckte du om textens ldsbarhet (latt/svar att
forstd)?”, ”Hur arbetskrdvande och omfattande tycker du att projektet varit?”, ”Hur
vardefull anser du att denna behandling har varit for dig?”, ”Det jag dr mest ndjd med
1 min behandling &r...”, ”Det jag tycker har varit mest virdefullt med behandlingen
ar...”, ”Det jag ar sdrskilt missn6jd med ar... (Vi dr dven tacksamma for alla idéer

kring hur detta kan forbittras)”.
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Behandling

NOVA-3.5 var en 10 veckor lang skridddarsydd internetbaserad KBT behandling med
stod 1 form av telefonsamtal och/eller e-post. Behandlingen utgjordes av atta
reviderade textkapitel i form av moduler frdin NOVA-projektet (Carlbring et al., in
press) samt TAYLOR-studien (Johansson, 2010). Forsta och sista modulen var
samma for alla deltagare medan den andra och tredje modulen gavs till majoriteten av
deltagarna. Resten av modulerna var anpassade till varje deltagares unika
problematik. Behandlingens innehéll och ordning bestimdes under handledning av en
erfaren psykolog och psykoterapeut. De moduler som behandlingen bygger pa var:

Introduktion

Den forsta modulen beskrev hur behandlingen fungerade och var upplagd. Modulen
innehdll dven en introduktion till det kognitiva och beteendeterapeutiska synsittet pa
angest och nedstdmdhet.

Tankens kraft 1 och 2

I dessa moduler introducerades automatiska tankar, grundantaganden och livsregler.
Angest och nedstimdhet forklarades ytterligare med en betoning pa hur det
vidmakthélls. I modulerna presenterades dven metoder som anvénds vid registrering
av automatiska tankar och sidkerhetsbeteenden. Tankefédllor och metoder att ifragasitta
automatiska tankar beskrevs i slutet av detta avsnitt. Deltagarna fick formulera mal
med sin behandling.

Panik 1 och 2

Modulerna bestod av psykoedukation, det vill sdga information om, panikangest och
hur det hinger ithop med kroppsliga uttryck. Deltagarna fick i uppgift att prova
overandning och samtidigt registrera kroppsliga symtom samt dva pa magandning.
Den andra delen av detta avsnitt innehdll information om orsaker till panikangest och
paniksyndrom. Deltagarna fick som uppgift att utféra interoceptiva dvningar 1 syfte
att tillvdnja kroppen olika fysiska sensationer som dr vanliga vid panikattacker.

Agorafobi

I detta avsnitt beskrevs den kognitiva och beteendeterapeutiska synen pé agorafobi
och hur det uppkommer och vidmakthalls. Deltagarna fick information om
undvikande och sédkerhetsbeteenden samt Ovningar i att planera och utfora egna
exponeringar.

Social Angest 1 och 2

Modulerna gav dvergripande information kring symtom och vidmakthallande faktorer
vid social fobi. Deltagarna fick tdnka Over sina olika sdkerhetsbeteenden, goéra
angesthierarkier av problemsituationer och utféra exponeringar.

Generaliserad angest 1, 2 och 3
Modulerna handlade inledningsvis om orsaker till oro och generaliserad angest och
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dess konsekvenser. Deltagarna fick som uppgift att kartligga sin oro for att kunna
uppticka dess kortsiktiga och langsiktiga konsekvenser. Sedan fick deltagarna léra sig
metoder som kan anvdndas for att begrdnsa oroande samt prova
problemlosningstekniker.  Avslutningsvis fick deltagarna exponera sig for
orossituationer for att dels registrera vilka kroppsliga reaktioner det vicker och vénja
sig vid dem men dven fOr att ldra sig stanna kvar i situationen och inte anvéinda
oroandet som undvikandebeteende.

Beteendeaktivering 1 och 2

Inledningsvis presenterades det kognitiva beteendeterapeutiska synsittet pa
nedstimdhet. I modulen beskrevs hur olika tankar och beteenden kan vidmakthélla
nedstdmdhet. Modulerna redogjorde dven for hur valet av ett beteende star i direkt
relation till dess konsekvens och begrepp som positiv och negativ forstirkning samt
bestraftning och beloning introducerades. Deltagarna fick som uppgift att
sammanstdlla en aktivitetsplan samt utfora den. Det fanns dven uppgifter som gick ut
pa att planera in belonande och lustfyllda aktiviteter i aktivitetsplanen.

Avslappning

Modulen inneholl fakta om stress och hur den allminna spénningsnivan péaverkar
ménniskan. I modulen presenterades avslappningsteknikerna progressiv och tillampad
avslappning. Deltagarna fick praktisera avslappningsdvningar under veckan, som
fanns tillgidngliga i form av ljudfiler pa internet.

Medveten nérvaro, att satta granser, somn och problemlésning

Modulen medveten nérvaro inneholl framforallt Ovningar 1 fokusering,
kroppsscanning och uppmirksamhet. Vissa dvningar fanns tillgdngliga som ljudfiler. I
modulen att sdtta grinser beskrevs olika granssittande tekniker. S6mn modulen
innehdll fakta om somn och olika strategier for att kunna skapa goda sémnvanor
presenterades. Som uppgift fick deltagarna fora en sOmndagbok, gora
avslappningsdvningar samt forsoka dndra sina somnvanor. I modulen problemldsning
fick deltagarna lira sig en teknik for praktisk problemlosning och sedan applicera den
pa ett problemomrade.

Avslutning

Modulen behandlade bakslag och aterfall och skillnaden mellan dessa. Tekniker for
att hantera eventuella bakslag presenterades. Deltagarna fick dven i uppgift att
sammanfatta de viktigaste ldrdomarna frdn modulerna 1 behandlingen. De
uppmuntrades dven att fortsitta praktisera de dvningar som behandlade deltagarnas
mest centrala problematik och att repetera texten.

Design

Studien hade en experimentell design med tva grupper. En grupp fick individualiserad
internetbaserad KBT med behandlarstdd och den andra gruppen fick samma
behandling men med tilldgget att de dven hade telefonkontakt med en behandlare tva
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génger under behandlingen. Oberoende variabler var en mellangruppsvariabel och en
inomgruppsvariabel. Mellangruppsvariabeln hade tvd nivéer som var telefonkontakt
eller inte. Inomgruppsvariabeln hade tre nivaer; formétning, eftermitning och
uppfoljningsmitning pd beroendevariablerna BAI, CORE-OM, MADRS-S och
QOLI. Vidare hade inomgruppsvariabeln fyra nivaer, formétning, maétning 1
behandlingsvecka 4, eftermétning och uppf6ljning pd beroendevariabeln WAI och tvé
nivaer; formatning och uppfoljningsmitning pa beroendevariabeln PDSS.

Procedur

Efter rekryteringen till NOVA-III, som beskrivits ovan, erhdll varje deltagare en unik
kod som anvindes nir de fyllde i sjdlvskattningsformuldr pd internet samt loggade in
i det krypterade kontakthanteringssystemet dir kommunikationen i behandlingen
skedde. Att administrera sjdlvskattningsformuldr via internet har visat sig ge
likvardiga svar som vid administrering med papper och penna (Carlbring, Brunt et al.,
2005). Kontakthanteringssystemet anvdndes for att sdkerstilla att kommunikationen
med deltagarna forblev sekretessbelagd och oatkomlig for obehoriga. Deltagarna fick
sedan ga igenom en beddmning utifrdn exklusionskriterierna, de diagnosticerades och
demografisk data inhdmtades. Efter detta randomiserades 58 personer till en
behandlingsgrupp och en kontrollgrupp med 29 personer i1 vardera grupp.
Behandlingsgruppen fick individualiserad internetbaserad KBT med behandlarstod
och kontrollgruppen var en passiv véntelista.

Deltagarna i behandlingsgruppen fick sin behandling med start i mars 2010 och
behandlingen pégick i atta veckor. Efter att behandlingen avslutats ombads bada
grupperna  fylla 1 en eftermidtning via internet som  bestod av
sjdlvskattningsformuldren BAI, CORE-OM, MADRS-S och QOLI. De deltog dven i
en telefonintervju dir de bedomdes med hjéalp av PDSS. Den hir studien utgick fran
NOVA-III studien och kallas for NOVA-3.5. Deltagarna 1 studien var de som tidigare
tillhorde vintelistan i NOVA-IIL. Den eftermétning som gjordes efter behandlingen
blev denna studies formédtning med skillnaden att WAI lades till for att méta
arbetsallians. Deltagarna i véntelistan randomiserades till tvd grupper diar bada
grupperna fick samma behandling som 1 NOVA-III studien. Den ena gruppen hade
dock @ven telefonkontakt med en behandlare tvd ginger under behandlingen, i
behandlingsvecka 1 och 3.

Telefonsamtalen syftade till att ge deltagarna chans att frdga om de upplevde négot
1 behandlingen som svart eller oklart samt att motivera dem till att arbeta vidare med
modulerna. Deltagarna randomiserades till tva olika behandlare, som behandlade
hilften av deltagarna i varje grupp. De som randomiserats till telefongruppen fick ett
e-post meddelande dér de fick ge sitt medgivande till att bli uppringda via telefon
under behandlingens gang. Behandlarna 1 studien var psykologstudenter pa sista
terminen pd psykologprogrammet som hade grundldggande kunskap i KBT-
behandling. Psykologstudenterna fick under behandlingen handledning av en
legitimerad psykolog/psykoterapeut.

Behandlingen pagick i 10 veckor och bestod av atta behandlingsmoduler.
Inledningsvis var tanken att varje deltagare skulle slutféra en modul i veckan men
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behandlingstiden forlingdes med tva veckor pa grund av att behandlingen var forlagd
under sommaren, dd manga kan vara bortresta pa semester. Deltagarna hade kontakt
med behandlarna via e-post en ging 1 veckan da de fick feedback pd de hemuppgifter
de gjort samt stod om nagot upplevdes som svért. All kontakt som deltagarna hade
med sin internetbehandlare klockades for att i den man det var mgjligt kontrollera for
att de fick ungefir lika lang tid. Kontakten via e-post under behandlingen tog ungefér
15 minuter i veckan per deltagare for bada grupperna. Telefonsamtalen tog ungefér 15
minuter per samtal. Genomsnittlig och total tid samt standardavvikelser redovisas 1
Tabell 3.

I behandlingsvecka fyra administrerades WAI till samtliga deltagare. Tidigare
forskning har visat att allians matt tidigt 1 behandlingen ar en starkare prediktor for
behandlingsutfallet &n allians maétt i mitten av behandlingen (Horvath & Symonds,
1991). Det var dven av intresse att kunna se hur arbetsalliansen fordndrades under
behandlingens géng varpd ett mitt under pagdende behandling var viktigt. Efter
avslutad behandling skickades ett e-postmeddelande till deltagarna dar de
uppmanades logga in och svara pd de sjdlvskattningsformuldr som administrerades
via internet. Om deltagarna inte svarat inom en vecka blev de pdminda om att géra
det. Insamling av data for eftermétningen pagick i tvd veckor. Som tack for att de
svarat pa formuldren fick de deltagare som inte redan hade alla sina moduler tillgang
till dessa for att kunna fortsitta arbeta med dem pa egen hand.

Tio veckor efter avslutad behandling skickades ett brev ut till deltagarna dar man
fran projektets sida tackade for deras hjélp med alla mitningar samt forberedde dem
pa att det snart var dags att fylla i en avslutande uppfoljningsmétning och medverka i
en kort intervju. Tre manader efter behandlingsavslutet uppmanades deltagarna att
logga in och svara pa samtliga sjélvskattningsformuldr. De blev dven uppringda av
behandlarna som genomférde en telefonintervju med hjilp av PDSS samt bedomde
deltagarnas kliniska forbattring med CGI-I. Behandlarna ringde inte upp de deltagare
som de sjdlva behandlat. Detta for att i den utstrackning som var mgjligt, undvika att
bedomningen pédverkades av egenintressen. PDSS administrerades enbart vid
uppfoljning och inte vid eftermitning pa grund av att telefonsamtal var en del av
manipulationen. En telefonintervju vid eftermitning skulle eventuellt kunna paverka
effekten av denna vid uppfdljningen. Aven det faktum att PDSS miiter symtom under
den senaste manaden paverkade detta beslut dd intentionen var att méta paniksymtom
efter behandling och inte under behandling. Insamling av data for
uppfoljningsmétningen tog tva veckor.
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Tabell 3. Genomsnittlig tid i minuter per deltagare och vecka samt genomsnittlig tid
per telefonsamtal och deltagare. Total genomsnittlig tid i minuter nedlagd pa varije
deltagare och grupp samt total nedlagd tid pa deltagarna i varje grupp.
Standardavvikelser presenteras inom parentes.

Ringdes inte Ringdes 2 ggr

Genomsnittlig
tid/deltagare och vecka 15.54 (2.68) 15.51 (1.85)
under aktiv behandling

Genomsnittlig
tid/ tfn samtal 0.00 (0.00) 14.54 (3.04)
och deltagare

Total genomsnittlig tid  60.50 (50.87) 105.43 (48.21)
nedlagd/ deltagare

Total nedlagd tid 786.50 1476
pa samtliga deltagare.

Etiska 6verviganden

NOVA-projektet, som NOVA -3.5 gjordes inom ramen for, har blivit provat och
godkint av etikprovningsndmnden i Link&ping. Vid rekryteringen av deltagare har
samtliga fatt signera en samtyckesblankett for hantering av personuppgifter utifrdn
personuppgiftslagen (PUL, 1998). Deltagarna informerades om att medverkan i
studien var frivillig och om ritten till att ndrsomhelst avbryta sitt deltagande.
Samtliga deltagare fick genomga en bedomning och screening innan de inkluderades 1
studien. Svérighetsgraden av deltagarnas problem beddmdes utifrdn vad som ansags
lampligt for studien. Genom en klinisk intervju med SCID-I och utifrén skattningen
pa item 9 i MADRS-S gjordes en klinisk bedomning av suicidrisken for varje
deltagare. Vid en foreliggande suicidrisk uppmuntrades deltagaren att soka vérd 1 sin
hemort. De deltagare som exkluderades frdn studien fick ett personligt meddelande
via e-post eller telefon dér de informerades om varfor de inte antogs till behandlingen
och om annan typ av ldmplig behandling. Psykologkandidaterna som utférde
behandlingen har under tiden fatt handledning av en legitimerad psykolog och
legitimerad psykoterapeut. Eftersom premisserna i behandlingen av véntelistan
dndrades d& man &dven lade till telefonkontakt som stod, tillfragades deltagarna om
detta var ok och informerades om anledningen till detta. De fick sedan l&dmna sitt
samtycke till att bli uppringda.
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Statistisk design och analys

I studien gjordes upprepade mitningar pa tvd grupper. Studien hade for avsikt att
undersoka effekten av tva oberoende variabler pa sex beroende variabler. Av intresse i
studien dr dven eventuella interaktionseffekter mellan de olika variablerna. For att
kunna hantera saknade och icke fullstindiga data anvinds en mixed effect model vid
analysen. En mixed effect model anvinder sig av all tillgénglig data vid analysen och
har mer flexibilitet ndr det géller att hantera tidseffekt an den vanligare anvinda
analysmetoden ANOVA vid upprepad mdtning (Gueorguieva & Krystal, 2004).
Standardfel (SE) konverterades till standardavvikelse (SD) genom formeln: SD = SE
* \(n). Effektstorlekar (Cohens d) beriknades med poolade standardavvikelser och
estimerade medelvirden for formitning tvad och uppfoljningsmitning pa samtliga
utfallsmatt. Vid eftermdtningen och uppfoljningsmétningen var tanken att alla
deltagare skulle ingd, d&ven de som inte avslutat behandlingen. Att rikna pa resultatet
frén samtliga deltagare som frén borjan haft intentionen att fullfélja behandlingen é&r
en statistisk metod som kallas for intention to treat (Hollis & Campbell, 1999). Denna
analysmetod ger en mer representativ bild av den kliniska populationen och tillater
generalisering till alla inkluderade deltagare (Mazumdar et al., 2002). Ett chi-tva test
gjordes fOr att titta pd skillnaden mellan grupperna avseende CGI-I. Ett Fichers exact
test gjordes for att undersoka skillnaden mellan grupperna i behandlingsfoljsamhet.

Resultat

Resultaten av fOrdndringarna pa utfallsmatten presenteras med medelvirden,
standardavvikelser och F-virden avseende tid, grupp och interaktion samt
effektstorlekar berdknade med Cohens d. Enligt Cohen (1988) ska en effektstorlek pa
0.2 och over tolkas som liten, en effektstorlek pa 0.5 och 6ver som mattlig och en
effektstorlek pa 0.8 och storre som stor.

Formitning
Ett beroende t-test anvdndes for att undersoka eventuella fOridndringar pa
beroendevariablerna mellan formétning 1 och 2, forutom pd beroendevaribeln WAI
som endast méttes under formétning 2. Det fanns ingen signifikant fordndring pa
utfallsmatten CORE-OM, MADRSS, PDSS och QOLI mellan férmétning 1 och 2
(tze= -.061-1.94; p=.63-.95). Ddremot fanns det en signifikant skillnad mellan
formitning 1 och 2 pa utfallsmattet BAI (t,6=2.86; p=.008). Eftersom det skett en
spontanforbattring mellan formétningstillfillena valdes formédtning 2, vilket dr mest
konservativt, som utgangsvérde i1 de foljande analyserna av behandlingsutfall.

Ett oberoende t-test visade ingen skillnad mellan behandlingsgruppen och
behandlingsgruppen med telefonkontakt pd nagot av utfallsmatten CORE-OM,
MADRS-S, PDSS, QOLI och WAL, vid formétning 2 (t;5=.542-.006; p=.59-.99).
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Utfallsmatt

En mixed effect model visade pd en signifikant inomgruppseffekt av tid pa
huvudutfallsméattet PDSS, F,,45=23.29; p<.001. Medeleffektstorleken berdknat med
Cohens d var stor, d = 0.81 Vid mellangruppsjamforelsen fanns ingen huvudeffekt av
grupp och det fanns ingen interaktionseffekt mellan grupp och tid.

En mixed effect model visade dven signifikanta inomgruppseffekter pa
utfallsmatten, CORE-OM, F3,60=12.34; p<.001, BAIL F3,6=10.09; P=<.001,
MADRS-S, F3,60=4.67; p=<.01 och QOLI, F3,70=4.69; p<.01.
Medeleffektstorlekarna berdknat med Cohens d var mattliga till stora, CORE-OM, d
= 094 ; BAIL d = 0.57 , MADRS-S, d = 0.54 ; QOLI, d = 0.49. Vid
mellangruppsjamforelsen fanns ingen huvudeffekt av grupp och det fanns inte heller
ndgon interaktionseffekt mellan grupp och tid for ndgot av dessa utfallsmatt.
Medelviarden och standardavvikelser for samtliga utfallsmatt vid alla mdttillfallen
samt F-virden presenteras i Tabell 4.

Behandlingsfoljsamhet

Ett Fischers exact test visar pd en tendens till skillnad mellan grupperna i
behandlingsfoljsamhet (y*; = 3.64, p =.066). Det var sju deltagare i gruppen som fatt
telefonkontakt som avslutade alla moduler jamfort med den andra gruppen dér tva
deltagare avslutade samtliga moduler.
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Tabell 4. Medelvarden och standardavvikelser for bada grupperna pa samtliga
utfallsmatt och  mattillfallen. Tabellen visar &ven huvudeffekter och
interaktionseffekter fran mixed effect model dar T =tidseffekt, G =effekt av grupp och
| = interaktionseffekt.

Matt Ringdes inte (n=13) Ringdes 2 ggr (n=14)  Mixed effect model
M SD M SD (F)

PDSS

Fore 1 13.77 5.73 13.64 5.72 T:23.29 ***

Fore 2 13.15 5.73 14.27 5.72 G:0.30

3 mén 7.90 5.80 10.21 5.72 1. 0.42

prel=pre2>3méan

BAI

Fore 1 27 10.24 27.21 10.21 T: 10.09 ***

Fore 2 23.07 10.24 23.29 10.21 G: 0.02

Efter 16.87 10.42 17.86 10.33 1: 0.03

3 man 17.02 10.60 17.62 10.40 prel>pre2>post=3méan

CORE-OM

Fore 1 1.78 0.54 1.86 0.52 T: 12.34 ***

Fore 2 1.73 0.54 1.67 0.52 G:0.02

Efter 1.30 0.54 1.24 0.56 1: 0.60

3 mén 1.11 0.58 1.25 0.56 prel=pre2>post=3mén

MADRS-S

Fore 1 17.54 9.41 17.36 9.43 T: 4.67 **

Fore 2 18.15 9.41 16.36 9.43 G: 0.00

Efter 11.26 9.55 14.12 9.54 I: 1.46

3 man 12.26 9.81 11.92 9.58 prel=pre2>post=3méan

QOoLlI

Fore 1 0.63 1.84 0.99 1.83 T: 4.69 **

Fore 2 0.53 1.84 0.86 1.83 G:0.05

Efter 1.52 1.84 1.56 1.83 1. 0.25

3 mén 1.71 1.87 1.51 1.83 prel=pre2>post=3man

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

Klinisk beddmning

Behandlingen resulterade i stora forbattringar hos grupperna. Vid
uppfoljningsmitningen kategoriserades 17 (63 %) av deltagarna som mycket
forbéttrad eller valdigt mycket forbéttrad vid den kliniska beddmningen med CGI-1.
Ett chi-tva test visade ddremot att det inte fanns ndgon signifikant skillnad mellan
grupperna, x*,= 4.2, p =.24. Frekvens av deltagare per grupp och kategori visas i

Figur 2.
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Figur 2. Antal deltagare i varje kategori fran vardera grupp enligt klinisk bedomning
med CGI-I.

Terapeutisk arbetsallians

En mixed effect model visar att det inte fanns nadgon huvudeffekt av tid eller grupp
vid skattning av arbetsallians. Vidare fanns inte heller nagon interaktionseffekt. Den
terapeutiska alliansen paverkades alltsa inte av telefonsamtalen eller av nédr under
behandlingen den mattes. Medelvarden och standardavvikelser for bada grupperna
vid samtliga mattillfdllen samt F-vdrden presenteras i Tabell 5.

Tabell 5. Medelvarden och standardavvikelser for bada grupperna avseende WAL vid
fyra mattillfallen samt huvudeffekter (T=tidseffekt, G=gruppeffekt) och
interaktionseffekt (1) fran mixed effect model.

Matt Ringdes inte Ringdes 2 ggr Mixed effect model
WAI M SD M SD (F)

Fore 4.89 1.25 4.89 0.97 T:0.50

Under 4.75 0.97 5.06 0.97 G:0.90

Efter 4.56 0.97 4.96 0.97 I: 0.78

3 man 4.57 0.97 5.09 0.97 pre=under=post=3man

Faktorer som kan paverka resultatet

Vid eftermdtning och uppfoljningsmétning uppgav sju personer att de sokt annan
konkurrerande psykologisk behandling alternativt borjat anvinda eller 6kat dos pa
psykofarmaka. For att sdkerstilla att resultaten inte pdverkas av detta gjordes en
analys av huvudutfallsmattet utan dessa individer. Resultatet visade samma monster,
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det vill sdga mixed effect model analysen visade att det fortfarande fanns en
signifikant huvudeffekt av tid pa huvudutfallsmattet PDSS, F, .. = 13.09, p < 0.01.

Det fanns fortfarande ingen huvudeftekt av grupp och ingen interaktionseffekt.

Utvérdering av behandling

Majoriteten av deltagarna upplevde internetbehandlingen positiv. De allra flesta
nimnde att behandlingen var praktisk och bekvim. Manga upplevde dock
behandlingen négot opersonlig och ytlig och de saknade mer personlig kontakt. Nagot
annat som ocksa ndmndes av de flesta deltagare var att de tyckte att behandlingens
tempo var for snabbt. De hade svart att hinna l4sa texten och gora dvningarna inom
utsatt tid. Flera tyckte dnda att det var virt att 1dgga ner mycket tid pa behandlingen
dé den gett goda resultat.

Nir det géller kvaliteten pd behandlingsmodulerna tyckte alla som svarat att de var
bra och informativa. De tyckte att de var vilformulerade, att 6vningarna var bra och
instruktionerna enkla att forstd. Ménga upplevde dock att modulerna var for langa.
Stodet fran internetbehandlaren upplevdes overlag som bra. Deltagarna tyckte att
behandlaren var kunnig, professionell, engagerad och uppmuntrande. Det man
saknade var mer personlig kontakt och flera av deltagarna som fitt telefonsamtal hade
velat ha fler samtal. Framst verkade det vara manga som saknade nagon typ av
uppfoljning 1 slutet pad behandlingen. Det som deltagarna var mest ndjda med i
behandlingen var det de lart sig. Exempelvis ndimnde de: att ldra sig hur saker hidnger
ithop, att ldra sig hur kroppen fungerar, fi nya redskap for att hantera dngest och
kunna stanna kvar 1 jobbiga situationer.

Diskussion

Sammanfattande Resultat

Syftet med studien var att undersoka om telefonkontakt tvd ganger under
behandlingen har en positiv effekt pa behandlingsresultat och skattad arbetsallians vid
individualiserad internetbaserad KBT med behandlarstdd. Studien undersokte dven
om behandlingsmetoden dr effektiv vid paniksymtom. Resultaten visade att bada
behandlingsgrupperna forbattrades signifikant pa samtliga utfallsmétt. Detta ger stod
for att internetbaserad KBT med behandlarkontakt dr en effektiv behandlingsmetod
som bidrar till att minska paniksymtom, reducera symtom av generell dngest och
depression samt hoja upplevd livskvalitet. Vidare visade resultaten, i strid med
hypotesen, att telefonkontakt tvd ganger i veckan inte ger ett béttre behandlingsutfall.
Telefonsamtalen hade inte heller ndgon effekt pa skattad arbetsallians.

Gruppjamforelser

For att kunna wuttala sig om telefonkontaktens eventuella péaverkan pa
behandlingsresultatet randomiserades deltagarna till tvd behandlingsgrupper, som
sedan randomiserades mellan internetbehandlarna. Behandlingsstodet via e-post

26



kontrollerades sa att tiden var sa lika som mdjligt for varje deltagare och grupp.
Resultatet visade att telefonkontakt tva ginger i veckan inte hade ndgon inverkan pa
behandlingsutfallet. Den hér studiens resultat gar darfor inte i linje med Palmqvist et
al. (2007) resultat som visade péd ett starkt positivt samband mellan den tid
behandlaren spenderat pa varje deltagare och behandlingsutfall. Utifran vara resultat
ser det ut som att den e-postkontakt som samtliga deltagare fatt har fungerat som ett
tillrackligt stod under behandlingen.

Hirai och Clum (2006) fann att minimal kontakt med en behandlare forbattrar
behandlingsutfall och minskar avhopp men att graden av terapeutkontakt samt typ av
kontakt inte har ndgot samband med behandlingsutfall. De drar ddrmed slutsatsen att
det inte dr nddvéndigt att ge annat stod dn det via e-post, som de menar dr det mest
kostnadseffektiva alternativet. I en studie av Tillfors et al. (2008) gjorde man ett
forsok att lagga till fem gruppexponeringstillfillen under en internetbaserad KBT vid
social fobi. Det var ingen skillnad i forbattring mellan den grupp som deltagit under
exponeringstillfallena och den grupp som fatt vanlig internetbaserad KBT med
minimal terapeutkontakt. Om det forhdller sig pd det viset att extra tilligg av
behandlarkontakt under internetbaserad KBT inte far nigon effekt pa
behandlingsresultaten, dr det viktigt att i framtida forskning undersdka andra faktorer
som kan paverka behandlingsresultat. Kanske ar det viktigare att patienten far ett
personligt mote med sin internetbehandlare vid det inledande bedomningssamtalet?
Behandlingen kanske blir mer effektiv om ytterligare ett personligt méte ér inplanerat
vid avslutningen av behandlingen? I en studie av Nordin, Carlbring, Cuijpers och
Andersson (2010) fann de att en tydlig deadline 1 form av en inbokad telefonintervju
vid behandlingsavslutet fick en positiv effekt pa behandlingsresultatet vid biblioterapi
for paniksyndrom, jimfort med enbart biblioterapi. Detta &r ocksa nagot som
deltagarna 6nskade i utvdrderingen av behandlingen.

Studiens resultat som visade att extra stodd med telefonkontakt tvd ganger under
behandlingen inte péverkade behandlingsresultatet positivt maste tolkas utifran
studiens premisser. Eftersom en av de framsta fortjansterna med internetbaserad KBT
ar att det ar ett kostnadseffektivt alternativ som mojliggor att fler patienter far hjilp,
ville vi lagga till ett stod som inte tog upp for mycket tid fran internetbehandlaren.
Var manipulation av 15 minuter telefonkontakt tvd gidnger under behandlingen var
darfor begrinsad vilket kan ha péaverkat mojligheten att fa en skillnad mellan
grupperna. Vara grupper var mycket sma och darmed fick studien lag power vilket
gjorde det svart att fa fram eventuella skillnader i behandlingsutfall. Det fanns en
tendens till skillnad i behandlingsfoljsamhet mellan den grupp som fatt tvd extra
telefonsamtal och den grupp som inte fatt det. Det ser ut som att gruppen med
telefonsamtal stannat kvar ldngre i behandlingen. Denna tendens till skillnad mellan
grupperna har dock inte paverkat behandlingsutfallet. Det verkar inte vara avgérande
for behandlingsutfallet att deltagarna dr kvar under hela behandlingen. Liknande
resultat har rapporterats av Carlbring et al. (2006) som fann att deltagarna stannade
kvar lidngre 1 behandlingen da de fick stdd i form av telefonsamtal jamfort med vad
som dr vanligt vid behandlingar utan telefonsamtal. Detta pdverkade dock inte
behandlingsutfallet.
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Nér det giller terapeutisk arbetsallians visade resultaten att extra stdd genom
telefonkontakt tva ginger under behandlingen inte resulterade i en hogre skattad
arbetsallians. Bada grupperna skattade arbetsalliansen lika vid formitningen och
skattningen fordndrades inte under behandlingens gang eller efter behandling for
nagon av grupperna. Dessa resultat gar inte 1 linje med Linna (2006) som fann att
arbetsalliansen skattades hogre ju lidngre behandlingen pagick. En skillnad mellan
Linnas studie och denna é&r att deltagarna fick trédffa behandlaren ansikte mot ansikte
innan behandlingsstart. Om man har som maél att skapa en hogre skattad arbetsallians,
1 syfte att fa ett battre behandlingsutfall, gor det alltsa ingen skillnad om man lagger
till tva telefonsamtal.

Négot som kan diskuteras kring utifran dessa resultat &r om WAI 1 det héir fallet
miiter vad det dr avsett att méta. Aven om man haft en viss grad av kontakt med
behandlaren utgérs den storsta delen av behandlingen av textmaterial med dvningar
som deltagaren arbetar med péd egen hand. Man kan ténka sig att det som mest talar
till personen dr detta material snarare dn den feedback man far frdn behandlaren.
Komponenterna i den terapeutiska alliansen enligt Bordin (1979) adr mal, uppgift och
kidnsloméssigt band. Speciellt mil och uppgift dr faktorer som i mycket storre
utstrackning berors i textmaterialet dn 1 kontakten mellan behandlare och klient. Det
faktum att man kdnner igen sig i det som beskrivs 1 texten kan fungera som trostande
och ge en kénsla av att man blivit forstddd vilket kan skapa en upplevelse av ett
kidnsloméssigt band. Ménga av deltagarna har uttryckt sin uppskattning for texten och
har verkligen ként att texten och dvningarna har hjélpt dem. Det skulle kunna vara sa
att man till stor del svarat pa frdgorna om alliansen med utgangspunkt i hur néjd man
ar med materialet och hur mycket man kéant igen sig i det som beskrivs i texten. Om
sé ar fallet ar det inte konstigt att man inte kunde se nagon skillnad mellan grupperna
1 skattad allians da bada grupperna fitt samma behandlingsmaterial.

Behandlingsutfall
Internetbaserad KBT med behandlarstdd gav goda resultat dir deltagarna fran bada
behandlingsgrupperna vid uppfoljningsmétningen, 3 manader efter behandlingens
avslut, hade fatt signifikant symtomreduktion pa huvudutfallsmattet PDSS med en
stor inomgruppseffektstorlek. Vid eftermitningen visade resultaten pd utfallsmatten
som mitte mer generell angest, nedstimdhet samt livskvalitet pad en signifikant
reducering av symtom och pd en 6kad grad av livskvalitet, med maéttliga till stora
inomgruppseffektstorlekar. Dessa resultat stod i sig vid uppfoljningsmétningen efter 3
manader. Studien som foregick denna, vars behandlingsgrupp anses vara likvirdig
vér, erholl signifikanta forbattringar pd samtliga utfallsmétt, vilket styrker véra
resultat (Kabo & Silfvernagel, 2010). Vara resultat gar ockséd i linje med tidigare
forskning som visat att internetbaserad KBT med behandlarstod &r en effektiv
behandlingsmetod vid paniksyndrom (Carlbring et al., 2001; Klein et al., 2006;
Ruwaard et al., 2010; Titov et al., 2010; Wims et al., 2010).

Deltagarna 1 studien hade paniksymtom som gemensam problematik, 1 6vrigt var
det manga som dven hade annan angest eller depressionsproblematik. Urvalet av
patienter liknar siledes den kliniska verkligheten dir samsjuklighet &r mycket vanligt,
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vilket ger stdd for att behandlingen dven passar inom en klinisk miljo. Bergstrom et
al. (2009) som undersokte effekten av internetbaserad KBT i en vanlig psykiatrisk
miljo fick storre inomgruppseffektstorlekar (PDSS, d=2.5) 4n i denna studie (PDSS,
d=0.81). En orsak till skillnaden kan vara att deltagarna i Bergstroms studie var i
kontakt med sin internetbehandlare ansikte mot ansikte innan behandlingen
paborjades. I Bergstroms studie uppfyllde samtliga patienter kriterierna for diagnosen
paniksyndrom med eller utan agorafobi (enligt DSM-1V) jamfort med vér studie som
inte hade diagnoskrav. Spek et al. (2007) visar att studier som haft mindre strikta
inklusionskriterier avseende uppfyllande av en diagnos enligt DSM-IV har fatt
mindre effektstorlekar.

Brister

De psykologstudenter som var behandlare i studien har sjdlva utfort beddmningen
utifran PDSS och den kliniska beddmningen vid uppfoljningsmitningen. Detta ar
nagot som skulle kunnat péverka resultaten. Behandlarna bedémde dock inte de
patienter som de sjdlva hade haft kontakt med under behandlingen utan bytte med
varandra. Pa detta sitt kontrollerades denna faktor i den utstrackning det var praktiskt
mojligt. Det skulle dven ha varit Onskvirt att behandlarna varit helt blinda for
deltagarnas grupptillhérighet vid beddmningen.

En brist med studien dr att det i inomgruppsjamforelsen inte funnits ndgon passiv
kontrollgrupp eller en grupp som har fitt en annan behandling. Det finns dock tva
formétningar och i och med det kan man anta att eventuella spontanforbattringar
redan har skett mellan dessa tvd mittillfdllen. Detta kontrollerades for och det fanns
en spontanforbittring pd ett av utfallsmatten. P4 grund av det valdes
formatningstillfélle tvd 1 analysen vilket dr mest konservativt. Studiens design &r av
experimentell karaktér vilket bidrar till en hog grad av kontroll. Det har dock gjorts
upprepade méitningar vilket for med sig risken att en testeffekt uppstar. Det vill sdga
att deltagarnas svar paverkas av att de svarat pad formuldren flera génger. I
mellangruppsjimforelsen borde detta inte ha paverkat resultaten da formuléren och
intervjun administrerats pd samma sétt och vid samma tidpunkter for bada grupperna.
I inomgruppsmitningen hade det varit onskvidrt med en kontrollgrupp for att
kontrollera for eventuell testeffekt.

Deltagarna fick vénta linge pd behandling efter att de anmailt sig till projektet.
Eventuellt kan detta ha paverkat deltagarnas motivation nir de vil fick paborja
behandlingen. Nar det giller generaliserbarhet dr en brist att deltagarnas alder endast
stricker sig mellan 21-44 4r. Detta gor att det enbart gér att generalisera till denna
aldersgrupp. Att aldersintervallet inte var storre beror pa att den studie som gruppen
ursprungligen var kontrollgrupp i hade alder som en manipulerad variabel. I dvrigt dr
generaliserbarheten for resultaten till en klinisk miljo god da urvalet gjorts med avsikt
att 1 sd hog utstrickning som mdjligt efterlikna en klinisk grupp avseende
diagnosfordelning och samsjuklighet.
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Forslag pa framtida forskning

Utifrén resultaten 1 denna studie blir det intressant att fundera pa vilka faktorer som &r
relevanta att forska mer pa nir det géller internetbaserad KBT. Det vill sdga; var ar
det viktigast att ligga resurserna for att gora behandlingen sd bra som mojligt? I
denna diskussion dr det ocksa viktigt att forhélla sig till vad som &r kostnadseffektivt
s att internetterapi fortfarande blir ett ekonomiskt alternativ till traditionell terapi.
Kontakten med en behandlare bor finnas med men vilka tilligg till detta &r
nddvindiga? Som det tidigare spekulerats: kanske skulle det kunna vara positivt for
behandlingsutfallet om man tridffar en behandlare ansikte mot ansikte i borjan
och/eller i slutet av behandlingen.

Négot som verkar vara viktigt dr att behandlingsmaterialet upplevs som bra och att
man kan ta till sig det. En del av deltagarna tyckte att det varit for mycket att 1dsa och
att detta blivit pafrestande. Kanske kan man utveckla materialet genom att ge
deltagarna mdjlighet att ta till sig det via olika typer av modaliteter. Till exempel
kanske man kan dela upp det sa att man far en del av materialet som interaktiva
figurer dar man visar vad som hénder i kroppen vid dngest och att man far ndgon del
som en videoforeldsning eller animeringar med berittarroster. Pa det séttet kan man
anvédnda flera olika sinnen och kanske underlitta inldrningen. Detta kidnns viktigt da
ménga personer med angest- och depressionsproblematik har svarigheter med att
koncentrera sig (APA, 2000). Andersson et al. (2008) menar att man 1 Sverige legat
efter med att utnyttja den nya teknik som finns i behandlingsprogram vid
internetbaserad terapi. De menar att det 1 dagsldget ar mgjligt att borja anvinda mer
avancerade teknologiska 16sningar dé allménheten idag &r vana internetanvéndare och
har hogre uppkopplingshastigheter. Sammanfattningsvis kan man siga att det finns
goda skal att fortsatta forska pa och utveckla internetbaserad KBT som har visat sig
vara en effektiv behandlingsmetod.
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