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DEPRESSIONSBEHANDLING VIA INTERNET: EN RANDOMISERAD
KONTROLLERAD BEHANDLINGSSTUDIE

Malin Hagglund och Anne Luthstrom

Depressionssjukdomar &r vanligt forekommande och medfor stor sjukdomsbdérda. De psykologiska
behandlingsmetoder som visat sig effektiva vid depression ar bland annat kognitiv beteendeterapi
(KBT) och beteendeaktivering. I denna studie undersoks effekterna av internetbaserad KBT med
behandlarstod vid mild till mattlig egentlig depression. Totalt 80 deltagare randomiserades till
behandling respektive kontrollgrupp. De matinstrument som anvdndes i studien var
sjalvskattningsformuldaren Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI),
Montgomery Asberg Depression Rating Scale Self-assessment (MADRS-S) och Quality of Life
Inventory (QOLI). Behandlingsgruppen skilde sig vid eftermatningen fran kontrollgruppen genom
farre depressiva symtom och angestsymtom. Mattet livskvalité skilde sig daremot inte at mellan
behandlingsgruppen och kontrollgruppen. En fjardedel av deltagarna i behandlingsgruppen
uppfyllde efter behandling kriterierna for kliniskt signifikant forbattring, matt med BDI.

Enligt Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU, 2004) uppskattas
depressionssjukdomar vara den fjarde storsta anledningen till ohdlsoeffekter i
varlden. Enligt prognoser forutspds depression bli en allt stérre anledning till
ohdlsa, saval i utvecklingslinder som i industrialiserade lander. For de som
drabbas av en depression forsamras livskvalitén markant och indirekt drabbas
aven de anhoriga genom okad pafrestning och belastning till f6ljd av depressionen.
(SBU, 2004). Enligt Socialstyrelsens (2010) berdkningar hamnar var fjarde kvinna
nagon gang i livet i en depression som behdver behandlas, motsvarande andel for
man ar 15 procent. Det ar vanligt med samsjuklighet vid depression. Depression-
och angestproblematik ar exempelvis ofta samtidigt forekommande (Proudfoot et
al., 2003). Det kan adven finnas samtida missbruksproblematik eller olika typer av
personlighetsstorningar. Depression ar dven vanligt i samband med kroppsliga
sjukdomar, vilket leder till forhojd risk att sjukdomen férvarras och daven 6kad risk
att do. Depression medfér o6kad risk for suicidhandlingar och ett tidigare
sjalvmordsforsok medfor kraftigt forhojd risk for upprepat forsok (Socialstyrelsen,
2010).

Depressionssjukdomar bedéms vara en av de globalt sett mest betydande
anledningarna till bortfall i produktivitet och oférmaga till sysselsattning (SBU,
2004). Ar 1997 gjordes ett forsok att berakna de totala samhallskostnaderna for
depressioner i Sverige och summan under ett ar berdknades da till 12 miljarder
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kronor (SBU, 2004). Enligt Forsiakringskassans berdkningar fran ar 2009 ar
depressiv episod tillsammans med ryggvark de sjukdomar som enskilt stod for
storst kostnader inom sjukférsakringssystemet. Enbart depressiv episod stod for
ungefar 7 % av de totala kostnaderna. Berdkningarna fran detta ar (2009) visar
dven att samtliga depressionssjukdomar sammanraknat stod for totalt 12 % av
sjukforsakringskostnaderna. Kostnaden i sjukférsakringen for depressiv episod
uppgick till 4 167 miljoner kronor och kostnaden for recidiverande depressioner
var 1 344 miljoner kronor (Forsakringskassan, 2011).

Diagnosticering av depression

Depressionsbegreppet kan ha olika betydelser, ibland anvands begreppet for att
beskriva en sinnesstdmning eller som ett uttryck for en emotion som inte
nodvandigtvis faller in under ramarna for sjuklighet. Gransdragningen mellan
friskt respektive sjukligt ar ibland svar att definiera (SBU, 2004). Det finns flertalet
teoretiska modeller som med olika utgangspunkter forklarar
depressionsbegreppet. 1 foreliggande studie beskrivs tva av dessa; kognitiv
beteendeterapi och beteendeaktivering. 1 en medicinsk/psykiatrisk kontext
diagnosticeras depression genom att ett visst antal diagnoskriterier ar uppfyllda.
De vanligaste diagnostiska Kklassifikationssystemen ar WHOs International
classification of diseases, tionde versionen (ICD-10; WHO, 2007) och American
Psychiatric associations Diagnostic and statistical manual of mental disorders,
fjarde versionen (DSM-IV; American Psychiatric Association, 2000). Systemen har
anpassats till varandra och det finns en hog grad av kompatibilitet mellan de tva
systemen (SBU, 2004). Depressionssjukdomar beskrivs under samlingsnamnen
forstdmningssyndrom (DSM-IV) och mood (affektive) disorders (ICD-10). Under
dessa samlingsnamn beskriver bada diagnossystemen olika undergrupper av
depression. Diagnossystemen ICD-10 och DSM IV beskriver bada mani, som
kdnnetecknas av forhojt stdmningslage och oOkad aktivitetsniva, unipolaritet
(perioder av nedstamdhet) och bipolaritet (perioder av bade nedstimdhet och
mani). Dessutom beskriver bade ICD-10 och DSM IV langvariga/kroniska
depressionstillstdind och aterkommande depressioner. Bada diagnossystemen
beskriver dven depressionens svarighetsgrad, fraimst i fraga om antal symtom
samt hur patagliga dessa symtom ar. I ICD-10 klassificeras depressionen som
lindrig, mattlig eller svar, medan detta inte ar lika tydliggjort i DSM IV (American
Psychiatric Association, 2000 & WHO, 2007).

[ DSM IV (American Psychiatric Association, 2000) bendmns unipoldr depression
som egentlig depressionsepisod och om depressionen pagatt en langre tid fast med
en lagre symtomnivd bendmns den som dystymi. Det dr ocksd mojligt att ha
samtidig egentlig depression och dystymi. For en beskrivning av
diagnoskriterierna vid egentlig depressionsepisod och dystymi, se figur 1 och 2.
For att stdlla diagnoserna egentlig depressionsepisod eller dystymi kravs att
symtomen ar sa pass allvarliga att de paverkar personen betydligt vad galler
arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden. Det finns ocksd vissa
uteslutningskriterier for bada diagnoserna. Exempel pa uteslutningskriterier ar
forekomst av mani och bipolaritet, om symtomen ar orsakade av somatisk



Vid egentlig depressionsepisod ska
minst fem av foljande symtom vara
uppfyllda (varav minst ett ar nagot av
de tva forsta) under minst tva
sammanhangande veckor den senaste
manaden:

1. nedstamdhet

2. minskat intresse eller minskad
gladje

3. betydande viktnedgang eller

viktuppgang

sémnstérning

psykomotorisk agitation eller

hamning

svaghetskéansla eller brist pa energi

vardeltshetskanslor eller

Overdrivna/obefogade skuldkanslor

8. minskad tanke- eller
koncentrationsformaga eller
obeslutsamhet

9. aterkommande tankar pa doden
eller tankar/planer/forsok att ta sitt
liv

as

No

Tabell 1, symtom vid egentlig
depressionsepisod.

Vid dystymi ska minst tva av foljande
symtom vara uppfyllda och symtomen
ska ha funnits Over halva tiden de
senaste tva aren utan nagon period av
forbattrat maende som varat langre tid
an tvd manader:

1. minskad eller 6kad aptit

2. Okad eller minskad s6mn

3. bristande energi eller
svaghetskénsla

4. nedvarderar sig sjalv

5. koncentrationssvérigheter/
obeslutsamhet

6. hopploshetskansilor.

Tabell 2, symtom vid dystymi.

sjukdom eller ar substansbetingade. Nar
det galler egentlig depressionsepisod far
symtomen  inte  heller bero pa
okomplicerad sorgereaktion. Vid dystymi
ska det uteslutas att symtomen beror pa en
psykos eller en egentlig depression som
haller pa att ldka ut. Socialstyrelsen (2011)
lyfter fram att dystymi trots att
symtomkraven ar farre och inte lika
allvarliga som vid egentlig depressions-
episod ofta kan innebdra ett sammantaget
storre lidande for patienterna. Det har visat
sig att patienter med dystymi har 6kad
suicidrisk, samma eller storre
funktionsnedsattning och behover mer
sjukvard jamfort med de patienter som har
egentlig depression. De flesta med dystymi
drabbas ocksd ndgon gang under sin
sjukdomstid av egentlig depressions-
episod.

For att underlatta den  Kkliniska
bedomningen av depression kan olika
bedomningsinstrument anvandas. Ett
vanligt instrument &ar intervjumanualen
Structured Clinical Interview for DSM-IV
(SCID; First, Gibbon, Spizer, Williams &
Benjamin, 1999), som bygger pa
diagnoskriterierna fran DSM IV. For att
beddma svarighetsgrad i DSM IV kan den
globala funktionsskattningsskalan (GAF;
American Psychiatric Association, 2000)
anvandas. Med hjdlp av GAF kan den
psykologiska, sociala och arbetsrelaterade
funktionsformagan beddmas. Ett annat
satt att bedoma graden av depressionen ar
genom skattningsinstrument. Ett av de

mest kdnda sjdlvskattningsinstrumenten
for att mata depressionsgrad ar Becks
Depression Inventory II (BDI, Beck et al.

1996), som anvands bade inom klinisk verksamhet och i forskningssammanhang.

Behandling av depression
SBU (2004) beskriver att tillfrisknande fran depression innebar franvaro av

depressiva symtom

liksom atervunnen funktion i

arbete och socialt. 1

Socialstyrelsens (2010) nationella riktlinjer for vard vid depression och

2



angestsyndrom rekommenderas olika former av psykoterapeutisk behandling som
till exempel kognitiv beteendeterapi (KBT) och psykodynamisk korttidsterapi
(PDT), textbaserade behandlingsinsatser som till exempel sjdlvhjalpsbehandling
och internetbaserad behandling, antidepressiva Iikemedel eller édvriga
behandlingsmetoder som exempelvis Elektrokonvulsiv behandling (ECT). Vid
depression rekommenderas &dven egenvard genom fysisk aktivitet. Vilken
behandling som rekommenderas av socialstyrelsen beror bland annat pa
depressionens art och svarighetsgrad. Socialstyrelsen rekommenderar KBT eller
interpersonell psykoterapi (IPT) vid lindrig depression och endast i undantagsfall
rekommenderas ldkemedelsbehandling vid denna depressionsform. Vid medelsvar
depression rekommenderas KBT, IPT eller antidepressiv lakemedelsbehandling.
Med lagre prioritetsgrad rekommenderar socialstyrelsen psykodynamisk terapi
(PDT) vid bade lindrig och medelsvar depression. Vid behandling av dystymi
rekommenderas antidepressiv medicinering eller kombinationsbehandling med
bade antidepressiv medicinering och KBT.

Psykoterapeutisk behandling vid depression

De psykologiska behandlingsmetoder som visat sig effektiva vid depression ar
fraimst KBT, beteendeterapi och IPT. Terapiformer sasom PDT och
emotionsfokuserad terapi har ett visst forskningsstdod vid egentlig depression.
(Hollon & Pontiah., 2010). Det har visat sig att lindrig och mattlig depression kan
behandlas lika effektivt med psykologisk behandling som med medicinering
(Hollon & Pontiah, 2010; Dobson, Dimidjian, Kohlenberg, Rizvi, Hollon &
Schmaling, 2008). Psykoterapeutisk behandling som kognitiv terapi och
beteendeaktivering har visat sig ge mer bestdende effekter dn medicinering
(Dobson et al., 2008; Hollon & Pontiah, 2010). Vid dystymi ar forskningsstodet for
psykoterapeutisk behandling betydligt svagare jamfort med stodet for egentlig
depression. Tidigare forskning har visat lovande resultat vid IPT vid dystymi, men
fler studier beh6vs inom omradet (Hollon & Pontiah 2010).

Kognitiv beteendeterapi

Butler, Chapman, Forman & Beck (2006) beskriver att KBT dr en av de mest
studerade psykoterapeutiska behandlingsmetoderna. I en oversiktsstudie av
flertalet metaanalyser, fastslar Butler et al. (2006) att KBT ar effektivt for bland
annat egentlig depression men ocksa angestproblematik. De fann att KBT var
nagot mer effektiv dn antidepressiv medicinering vid egentlig depression.
Socialstyrelsen (2010) lyfter fram att KBT ar en efterfragad behandlingsmetod och
att tillgdngen till KBT-behandling d&r mindre an efterfragan.

KBT omfattar en médngd olika metoder och tekniker och det rdder ibland en
begreppsforvirring for skiljelinjen mellan kognitiv terapi och kognitiv
beteendeterapi. Ett satt att se pa begreppen ar att KBT ar en sammanfogning av
bade kognitiva och behavioristiska teorier och metoder, medan kognitiv terapi i
renodlad form i storre utstrackning betonar arbete med att fordndra
tankeprocesser (Sanders & Wills 2005). Kaver (2006) menar att KBT kan ses som
ett "paraplybegrepp” som omfattar kognitiva, beteendeinriktade samt nyare



teorier och metoder med influenser fran dsterlandsk filosofi. Nagra av de nya
metoder som anvands inom KBT ar acceptans och medveten narvaro. [ kognitiv
beteendeterapi tydliggérs sambanden mellan patientens tankar, fysiologi,
beteenden, kanslor och den kontext som patienten befinner sig i (Kaver, 2006). Det
finns forskningsstod for att KBT som baseras pa medveten narvaro ar verksam for
att forebygga depression, sarskilt vid aterkommande depressioner (Hollon &
Pontiah, 2010).

Inom KBT &r ett satt att forklara depression att depressionen dr sammankopplad
med dysfunktionellt informationsprocessande och att tankar i form av negativa
antaganden dr dominerande hos den deprimerade patienten. I KBT-behandling
kan darfor ett viktigt inslag vara att utmana patientens dysfunktionella mentala
processer och tankar. Genom férandring och omstrukturering av kognitioner kan
patienten dirmed uppfatta verkligheten mer konstruktivt och funktionellt (Hollon
& Ponniah, 2010).

Beteendeaktivering

Beteendeaktivering ar en behandlingsmetod som sedan 1970-talet anvands vid
depressionsbehandling. Under en tid kom beteendeaktivering att fa en
undanskymd roll till féorman for kognitiva perspektiv och behandlingsmetoder,
men pa senare ar har behandlingsmetoden aterfatt inflytande genom en rad
studier som visar dess effekt vid depressiva symtom (Kanter et al., 2010). Studier
visar att av olika beteendeterapiinriktningar ar beteendeaktivering en av de
terapiformer som har visat sig vara mest verksam och har storst evidens vid
egentlig depression (Hollon & Pontiah, 2010). Forskning visar att
Beteendeaktivering ar lika effektiv som antidepressiv medicinering vid
depressioner (Kanter et al. 2010; Dimidijan et al., 2006; Hollon & Pontiah, 2010).
Hollon och Pontiah (2010) lyfter fram att beteendeaktivering jamfért med
medicinering dven visat mer bestdende effekter pa lang sikt. Beteendeaktivering
har ocksa visat sig vara battre dn kognitiv terapi vid depressioner, resultat som
star sig dven vid svarare depressionstillstand (Kanter et al., 2010; Dimidijan et al.,
2006). Hollon och Pontiah (2010) menar att det dnnu finns relativt fa studier av
beteendeaktivering jamfort med studier av kognitiv beteendeterapi vid
depressionsbehandling.

[ traditionell kognitiv beteendeterapi ar forandring av patientens tankar en central
del i behandlingen. I beteendeaktivering laggs storre vikt vid att arbeta med
beteendeférandringar och behandlingen individanpassas efter den unika kontext
som patienten befinner sig i (Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001). Inom
beteendeaktivering ar synsittet att depressionen vidmakthalls genom att den
deprimerade personen drar sig undan och undviker social kontakt. Undvikandet
blir ett satt att hantera negativa kianslor men far konsekvensen att patienten gar
miste om viktiga forstarkare i sin miljo, vilket genererar en negativ spiral av att
kdnna sig deprimerad och dra sig undan (Jacobson et al.,, 2001; Kanter et al., 2010).
En viktig del i behandlingen ar darfor att identifiera vilka undvikandebeteenden
som patienten utvecklat i samband med depressionen (Jacobson et al.,, 2001) och



forsoka fa patienten att agera mer efter sina mal och mindre efter sina kadnslor
(Kanter et al., 2010). Beteendeaktivering innehaller precis som KBT, olika tekniker
och metoder (Kanter et al, 2010). En teknik som anvidnds inom
beteendeaktivering ar att patienten far kartldgga sina aktiviteter, vilket syftar till
att tydliggéra sambandet mellan aktivitet och mdende vilket ger mojlighet till
kontinuerlig utvdardering av behandlingseffekten (Martell, Addis & Jacobson,
2001). Westling, Herlofsson och Nilsonne (2009) betonar vikten av att
behandlaren stottar patienten i att dteruppta de aktiviteter som innan
depressionen fungerat som positiva forstarkare. En fordel som lyfts fram med
beteendeaktivering ar att den ar enklare for patienten att tilligna sig och mer
kostnadseffektiv an kognitiv terapi (Hollon & Ponniah, 2010; Dimidjian, Barrera,
Martell, Mufioz & Lewinsohn, 2011). En annan fordel ar att beteendeaktivering kan
administreras via teknik och anvandas som sjalvhjalp, vilket 6kar tillgangligheten
av behandlingsmetoden (Dimidjian et al., 2011).

Internetbaserade behandlingsmetoder

De flesta manniskor i Nordamerika, Europa och Australien har numera tillgang till
internet. Halsovard via internet utvecklas snabbt och forutspas bli allt popularare i
takt med att tillganglighet, effektivitet och kostnadseffektivitet presenteras
(Strecher, 2007). Det innebdr ocksa att nya alternativ att formedla psykologisk
behandling utvecklats, som exempelvis behandling via internet (Newman,
Szkodny, Llera & Przeworski, 2011). Fordelarna som lyfts fram med
internetbaserad behandling beror bade patienter och behandlare. Andersson
(2010) beskriver att tillgdngligheten till behandling 6kar for patienterna, da de
inte behover infinna sig fysiskt pa en avtalad tid hos en terapeut. Fér behandlaren
ar en fordel att de far tid att radfraga en kollega innan de ska svara en patient via e-
post. Andersson (2010) lyfter ocksd fram att internetbaserad KBT okar
tillgangligheten till KBT-behandling for dem som inte har tillgang till en KBT-
terapeut. Andra fordelar med internetbaserade behandlingar ar att de éar
kostnadseffektiva (Proudfoot et al. 2003).

Andersson (2010) menar att internetbaserad terapi dnnu betraktas som ett
komplement till traditionell "ansikte-mot-ansikte”-terapi och att efterfragan pa
traditionell terapeutisk behandling alltid kommer att finnas. Forfattaren forutspar
att internetbaserade interventioner kommer att 6ka och att det kan bli ett allt
vanligare inslag som ett komplement i en traditionell psykologisk behandling och
dven som ett komplement till medicinering. Detta stirks av socialstyrelsens
riktlinjer vid depression, dar internetbehandling rekommenderas som ett
behandlingsalternativ (Socialstyrelsen, 2010).

Andersson, Carlbring, Berger, Almlév och Cuijpers (2009) menar att det dn sa
lange ar svart att precisera vilka de verksamma komponenterna i internetbaserad
KBT ar. De har utifran egna erfarenheter och tidigare forskning utarbetat
prelimindra forslag kring betydelsefulla aspekter att tillgodose i internetbaserad
behandling. Dessa forslag handlar kortfattat om vikten av att innan
behandlingsstart diagnosticera patienten korrekt, att behandlingsprogrammet ar



innehallsrikt, pedagogiskt strukturerat och &r latthanterligt fér anvandaren.
Forfattarna framhaller ocksd vikten av att patienterna har tillgang till
behandlarstéd under behandlingen (Andersson et al. 2009).

Internetbaserad behandling har visat sig effektiv, framforallt vid
angestproblematik men ocksd vid depression. Det finns forskningsstod for att
behandlingseffekten vid mild till mattlig depression for internetbaserad KBT ar
jamforbar med behandlingseffekten for traditionell KBT (Cuijpers, Donker, van
Straten, Li & Andersson, 2010). De internetbaserade behandlingarna har visat sig
vara mest effektiva dd de innehdller ndgon form av behandlarstod, det géller
sarskilt vid depressionsproblematik (Cuijpers et al,, 2007 & Newman et al.,, 2011).
Nar det galler fullféljandet av behandlingen visar forskningen olika resultat.
Newman et al. (2011) fann att fler hoppade av behandlingen da den var
teknikadministrerad jamfort med da patienterna traffade sin behandlare. I en
oversiktsstudie av Cuijpers et al. (2010) aterfanns daremot ingen sdkerstalld
skillnad mellan bendgenheten att avbryta behandlingen beroende pa om man
deltog i traditionell behandling eller internetbehandling.

Flera forskarlag lyfter fram internetbaserade behandlingar som lovande
behandlingsalternativ och en del av framtidens psykologiska behandling (Cuijpers
et al.,, 2010 & Cuijpers et al., 2007). Resultaten fran internetbaserade behandlingar
anses vara sa pass starka att de bor dvervagas att anvandas inom halso- och
sjukvarden (Cuijpers et al, 2010). I exempelvis Storbritannien anvands
internetbaserad KBT inom halsovardssystemet (Kaltenthaler et al., 2008). I Sverige
rekommenderar socialstyrelsen internetbaserad KBT vid lindrig till mattlig
depression (Socialstyrelsen, 2010). Aven om det finns forskningsstod for att
internetbaserad KBT ar effektivt och de som genomgatt behandlingen varit nojda
med behandlingen (Kaltenthaler et al., 2008), tar flera forskarlag upp brister i sina
studier och framhaller vikten av ytterligare forskning. Flera forskarlag ndmner
metodologiska begransningar i sina studier. Sddana brister ar till exempel att varje
forskarlag ofta utvarderar olika behandlingsprogram, vilket gor det svart att veta
om det ar behandlingsprogrammet eller sjdlva behandlingsmetoden som ger
resultat (Newman et al., 2011). En annan begransning ar att det dn sa lange finns fa
studier att tillga vid oversiktsartiklar och metaanalyser (Cuijpers et al.,, 2007). Nar
det galler vilka personer som behandlingsprogrammen passar for och hur
programmen kan anvdndas inom Kklinisk verksamhet forsvdras detta att studier
ofta haft olika inklusionskriterier (Cuijpers et al.,, 2007) och att deltagare oftast
inkluderas via media annonsering och inte via vardkontakt (Cuijpers et al., 2010).
Kaltenthaler et al. (2008) menar att patienternas acceptans till behandlingen inte
ar fullstdndigt kartlagd. Acceptans handlar bland annat om att behandlingen ar en
metod som patienterna tror pa och vill ta del av. Vidare framhaller forfattarna att
de flesta studier som gors av internetbaserad KBT fokuserar mest pa
behandlingseffekter och menar att god vard innebar mer an behandlingseffekter
(Kaltenthaler et al., 2008).



Tidigare studier av internetbaserad behandling vid depression

[ en studie randomiserade Andersson et al (2005) tva patientgrupper, dar
samtliga deltagare uppfyllde kriterierna for mild till mattlig egentlig depression,
till tva grupper. Bada grupperna fick delta i ett diskussionsforum via internet,
dessutom fick den ena gruppen delta i ett internetbaserat KBT-program for
sjalvhjdlp. I det internetbaserade behandlingsprogrammet var behandlarstod
inkluderat. Studien visar att deltagarna som fick delta i behandling inklusive
diskussionsforum blev signifikant forbattrade pa depressionsmatten jamfort med
den grupp som enbart fick delta i ett diskussionsforum.

Vernmark et al. (2010) utvarderade tva typer av internetbaserad terapi vid mild
till mattlig depression med en kontrollgrupp. Den ena behandlingen byggde pa
traditionell KBT uppbyggt av veckovisa avsnitt med behandlarstdd. Den andra
gruppen fick individuellt utformad e-postbehandling. Resultaten visar att bada
grupperna blivit signifikant forbattrade gallande depression jamfort med
kontrollgrupp.

Svedling och Veilord (2007) jamfoérde tva depressionsbehandlingar, en
sjalvhjalpsbehandling 6ver internet och en gruppbehandling. Bdda behandlingarna
bestod av samma behandlingsinnehdll och inneholl atta behandlingsavsnitt.
Behandlingen  byggde pa  KBT-metoder och innehdll exempelvis
beteendeaktiveringsstrategier, kognitivt behandlingsarbete och
avslappningstekniker. Resultatet efter de atta behandlingsveckorna visade att
bada behandlingsgrupperna forbattrats signifikant gillande depression.
Internetbehandlingsgruppen  skilde  sig  inte signifikant at  frdn
gruppbehandlingsgruppen.

Johansson (2010) utvarderade tva typer av vagledd depressionsbehandling
baserad pa kognitiv beteendeterapi med en kontrollgrupp. Samtliga deltagare i
studien hade forutom egentlig depression dven angestproblematik och andra
subkliniska besvar. I studien jamfors en skraddarsydd depressionsbehandling med
en icke skraddarsydd depressionsbehandling. I den skraddarsydda behandlingen
anpassades behandlingen utifrdn varje individs specifika problematik och
behandlingsprogrammet kunde diarmed &ven innehdlla interventioner mot
exempelvis social fobi, dngest och panikdngest. I den andra behandlingsgruppen
fick alla deltagare samma behandling. Bdda behandlingsgrupperna uppvisade
signifikanta forbattringar pa depressionsskattningarna och
behandlingsprogrammen visade sig vara lika effektiva pa depression. De som fatt
den skraddarsydda behandlingen hade dessutom blivit forbattrade pa angest
jamfort med de andra grupperna. I tabell 1 presenteras en sammanstallning av
resultaten pa depressionsmattet BDI for de ovan beskriva studierna, samt
effektstorleksmatt.



Tabell 3, Resultatsammanstdllning av tidigare internetbehandlingar vid depression.
Studie, Grupper, BDI vid f6rmdtning och eftermdtning samt effektstorlekar.

Studie Grupper i studien BDI pre BDI post Effektstorlekar
M (SD) M (SD) (d)

Andersson et al. Forumdiskussion + Internetbehandling 20,5 (6,7) 12,2 (6,8) 0,94 mellangrupp

(2005) Forumdiskussion 20,9 (8,5) 19,5 (8,1)

Vernmark et al.  Internetbehandling 22,2 (6,3) 12,3 (7,3) 0,56 mellangrupp

(2010) E-post behandling 22,2 (5,3) 10,3 (5,2) (Internet-Kontroll)
Kontrollgrupp 21,8 (6,6) 16,6 (7,9)

Svedling & Internetbehandling 24,0 (7,0) 13,6 (10,1) 1,22 inomgrupp

Veilord (2007) Gruppbehandling live 25,3 (6,6) 17,9 (8,8) (Internet)

Johansson Skraddarsydd internetbehandling 26,7 (7,7) 14,7 (9,6) 0,78 mellangrupp

(2010) Traditionell internetbehandling 25,1(7,9) 16,6 (10,1) (Skraddarsydd —
Kontrollgrupp 26,2 (7,9) 22,0 (9,3) Kontroll)

Betydelsen av interaktivitet i internetbaserade program

Interaktivitet betyder samspel mellan dator och manniska (Svenska akademiens
ordlista, 2011). Interaktivitet ses om en av de viktigaste komponenterna i
internetbaserade behandlingsprogram och byggs in i programmen for att till
exempel 6ka motivationen och inlarningen hos anvidndarna (Proudfoot et al,
2011). Studier av internetbaserade program som haft for avsikt att 6ka fysisk
aktivitetsniva, fraimja halsoeffekter eller minska arbetsrelaterad stress har visat att
interaktiviteten i programmen paverkar anvandarnas intresse av programmet
samt i vilken utstrackning de anvidnder programmen (Hasson, Brown & Hasson,
2010; Marcus, Owen, Forsyth, Cavill & Fridinger, 1998). Strecher (2007) beskriver
att interaktiviteten kan 6ka genom att pa olika sitt anpassa programmet efter
individen som anviander det och framhaller vikten av individuellt anpassade
hélsoprogram. Forfattaren foreslar att de interaktiva strategierna i programmen
kan anpassas efter exempelvis individens inldarningsstil, tidigare erfarenheter,
formagor, behov av stdd, motivation och sjilvstindighet. I programmen kan
interaktiviteten 6ka genom att anvandaren sjalv navigerar pa hemsidan och tar del
av information eller att personen far individuellt anpassad information eller
forslag baserat pa individens behov eller tidigare aktivitet i programmet. Ett
"expertsystem”, som ger anvindaren den typ av rad och information som
exempelvis en lakare eller psykolog hade gett vid ett personligt mote, ar ett annat
satt att 0ka interaktiviteten. Andra satt att 6ka interaktiviteten ar att lagga till stod
till anvandaren. Programmen kan byggas med relationellt innehall i programmet
som exempelvis empatisk och stédjande feedback. Ett annat sitt att oka
interaktiviteten ar att lagga till behandlarstod medan anvdndaren nyttjar
programmet. Proudfoot et al. (2011) beskriver innehdll i internetbaserade
behandlingsprogram som ar till for att oka interaktiviteten, till exempel
dagboksanteckningar, videoavsnitt, hemuppgifter mellan avsnitten, spel och
feedback.



Syfte och Fragestallning
Kan internetbaserad KBT med behandlarstod leda till positivt behandlingsutfall
vid mild till mattlig egentlig depression jamfort med kontrollgrupp pa vantelista?
Studien syftar sekundart dven till att undersoka behandlingsarbete samt
deltagarnas upplevelser av behandlingen.

Hypoteser

1. I jamforelse med kontrollgruppen férvantas behandlingsgruppen ha farre
depressiva symtom, mitt med Montgomery Asberg Depression Rating Scale
(MADRS-S; Montgomery & Asberg, 1979).

2. Behandlingsgruppen forvantas ha farre depressiva symtom é&n
kontrollgruppen, matt med BDI.

3. Behandlingsgruppen forvantas ha farre angestsymtom an kontrollgruppen,
matt med Beck anxiety inventory (BAI; Beck & Steer, 1990).

4. Livskvalitén, matt med Quality of life inventory (QOLI; Frisch, Cornell,
Villanueva, & Retzlaff, 1992), forvantas vara hogre for behandlingsgruppen
an kontrollgruppen.

5. Behandlingen forvantas leda till att fler personer ur behandlingsgruppen an
kontrollgruppen far en kliniskt signifikant forbattring, matt med BDI.
Behandlingen forvantas ge storre effekt pa depressionssymtom, matt med
BDI, hos de som har egentlig depressionsepisod jamfért med dem som
dessutom har komorbid dystymi.

METOD

Undersokningsdeltagare

Deltagarna rekryterades via annonsering i en av Sveriges storsta dagstidningar
(Dagens Nyheter) samt genom e-postforfragan till personer som tidigare anmalt
intresse for internetbaserade behandlingsstudier vid depression (via internetsidan
www.studie.nu). Annonsen och e-postutskicken inneholl en mycket kortfattad
beskrivning av studien samt hanvisning till projektets hemsida, som i sin tur
inneholl utforligare information om studien samt intresseanmalan. | samband med
intresseanmdlan svarade personerna pa ett fragebatteri som inneholl fyra
sjalvskattningsformuldr. Fragebatteriet som anvédndes i studien presenteras under
rubriken Instrument och frdgebatteri vid for- och eftermdtning. Skattningarna fran
anmalningstillfillet anvandes sedan som underlag for en forsta bedomning i
urvalsforfarandet. I nasta steg gjordes telefonintervjuer enligt SCID (First et al,,
1999), en manualiserad psykiatrisk screening, och som tillagg stélldes fragor om
eventuell —missbruksproblematik samt fragor om annan pagdende
psykologisk/medicinsk  behandling. Telefonintervjuerna genomférdes av
artikelforfattarna, tva psykologkandidater som gick den avslutande terminen pa
Psykologprogrammet. For bedomning av samtliga deltagare som blivit intervjuade
genomfordes en remisskonferens dar en legitimerad psykolog samt en
psykiatriker deltog.


http://www.studie.nu/

I studien anvdndes féljande inklusionskriterier:
1. Enalder pd minst 18 ar.
2. Diagnoskriterierna for egentlig depressionsperiod och eventuellt dystymi
enligt SCID 1 var uppfyllda.
3. Skattningarna pa formuldaret MADRS-S var inom intervallet 15-30
totalpoang.
4. Missbruksproblematik av den grad som ansdgs kunna paverka
behandlingsutfallet foreldg inte.
5. Ingen forekomst av pagaende eller nyligen (senaste tvd manader) avslutad
psykologisk behandling.
6. Eventuell medicinering hade varit oférandrad i minst tre manader och inga
forandringar var planerade.
Allvarliga suicidtankar eller suicidplaner forelag inte.
8. Deltagarens problematik ansags inte battre lampad for annan behandling
eller psykiatrisk vard (exempelvis med avseende pa samsjuklighet eller
svarighetsgrad).

N

For en sammanstillning av inkluderingsforfarandet, bortfall och svarsfrekvens i
studien, se figur 1. [ tabell 2 presenteras en demografisk beskrivning av deltagarna
i studien gillande kon, alder, civilstand, diagnos, medicinering och tidigare
psykologisk behandling. 1 tabell 3 presenteras demografiska data gdllande
utbildningsniva och sysselsadttning. Den demografiska beskrivningen av deltagarna
visar bland annat att 70 % av deltagarna (77,5 % av deltagarna i
behandlingsgruppen och 62,5 % av deltagarna i kontrollgruppen) arbetade och att
den vanligaste utbildningsnivan var pagdende eller avslutad universitets- eller
hogskoleutbildning (76,3 % totalt).

Material

Structural clinical interview for DSM-1V (SCID-1)

I samband med inkluderingsférfarandet till studien anviandes intervjumanualen
SCID (First et al, 1999) som ar ett instrument for strukturerade intervjuer.
Manualen bygger pa diagnoskriterierna fran DSM IV och fragorna i manualen
syftar till att undersoka om diagnoskriterierna for olika sjukdomar ar uppfyllda.
Manualen innehaller olika delar, i den aktuella studien anvindes delen
férstdmningssyndrom.

Frdgebatteri vid for- och eftermdtning

Nar deltagarna anmalde sitt intresse for deltagande i studien svarade de pa ett
fragebatteri med sammanlagt 94 fragor. Fragebatteriet bestod av demografiska
fragor, fragor om medicinering och psykologisk behandling samt de fyra
sjalvskattningsformuldr som presenteras i kommande stycke. Vid eftermatningen
svarade deltagarna pa samma skattningsformuldr som vid féormatningen.
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260 personer fyllde i intresseanmalan

A

A

\ 4

Ofullstandig anmalan
(n=45)

215 personer gjorde

fullstdndig anmalan

A

A

\ 4

142 personer blev aktuella for telefonintervjuer.

73 personer exkluderades pa grund av foljande
exkluderingsanledningar:

Madrs-s >30p (n= 22)
Madrs-s <15p (n= 38)
Psykologisk behandling (n=9)
Angest/social fobi (n= 1)
Andrad medicindos (n= 1)
Missbruk (n=2)

A

A

A 4

125 personer blev akt

uella remisskonferens

16 personer svarade ej i telefon och 1 person angrade

sitt deltagande.

A

A

\ 4
e o o o

80 personer inkluderades i studien och randomiserades
till tva grupper.

!

}

45 personer exkluderades i detta senare skede pa
grund av féljande exkluderingsanledningar:

Mani (N= 5)

Angest (N= 4)

Medicindos (N= 6)

Missbruk (N= 1)

Uppfyllde ej diagnoskriterier fér egentlig
depression (N=27)

Psykologisk behanling (N=1)

Oklar anledning (N= 1)

Behandlingsgrupp
(n=40)

Kontrollgrupp
(n=40)

A 4

|2 personer fran vantelistgruppen valde att

Y

40 personer svarade pa
eftermatningen

38 personer svarade pa
eftermétningen

Figur 1, Flédesschema
exkluderingsanledningar, bortfall och svarsfrekvens.

avbryta sitt deltagande i studien.

- Inkluderingsprocessen samt sammanstdillning av
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Tabell 4, Demografiska data gdllande koén, dlder, civilstdnd, diagnos, medicinering
och tidigare psykologisk behandling.

Behandling Kontroll Totalt
(n=40) (n=40) (n=80)
Kon
Kvinna 31 (77,5 %) 35 (87,5 %) 66 (82,5 %)
Man 9 (22,5 %) 5 (12,5 %) 14 (17,5 %)
Alder
Min 23 ar 24 ar 23 ar
Max 79 ar 70 ar 79 ar
Medel 43,6 ar 45,3 ar 44,4 ar
(SD) (13,7) (13,4) (13,5)
Civilstand
Ensamstaende utan barn 9 (22,5 %) 11 (27,5 %) 20 (25 %)
Ensamstaende med barn 4 (10 %) 8 (20 %) 12 (15 %)
Sarbo utan barn 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Séarbo med barn 2 (5%) 1(2,5%) 3 (3,8 %)
Gift/sambo utan barn 5 (12,5 %) 7 (17,5 %) 12 (15 %)
Gift/Sambo med barn 18 (45 %) 11 (27,5 %) 29 (36,3%)
Anka/Ankeman utan barn 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Anka/Ankeman med barn 1 (2,5 %) 2 (5 %) 3 (3,8 %)
Annat 1(2,5 %) 0 (0 %) 1(1,3%)
Diagnos
Egentlig depressionsepisod 40 (100 %) 40 (100 %) 80 (100 %)
Komorbid Dystymi 8 (20 %) 6 (15 %) 14 (17,5 %)
Psykofarmaka
Aldrig medicinerat/avslutad
medicinering 36 (90 %) 33 (82,5 %) 69 (86,3 %)
Ja, pdgaende medicinering 4 (10 %) 7 (17,5 %) 11 (13,8 %)
Tidigare psykologisk behandling
Ja, avslutad 26 (65 %) 24 (60 %) 50 (62,5 %)
Nej 14 (35 %) 16 (40 %) 30 (37,5 %)

Enligt Carlbring et al. (2007) visar forskning att formuldr som framstallts for att
fylla i med penna och papper gar bra att istdllet administreras via internet. Vid
eftermadtningen besvarade behandlingsgruppen dessutom 14 fragor om
behandlingsprogrammet samt hur de upplevt sitt deltagande. Sammanlagt inneholl
eftermatningens fragebatteri 104 fragor for behandlingsgruppen respektive 90
fragor for kontrollgruppen.

| studien anvandes foljande sjalvskattningsformulér:
Montgomery Asberg Depression Rating Scale Self-assessment

MADRS-S ar utvecklat for att mata depressiva symtom via sjalvskattning.
Instrumenten ar kansligt for forandringar och anvands sarskilt for att mata effekt
av behandling (Nezu, Ronan, Meadows & McClure, 2000). Med de senaste tre
dagarna i dtanke tar respondenten stallning till nio omraden som ofta paverkas vid
depression: sinnesstimning, oroskanslor, somn, matlust, koncentrationsformaga,
initiativformaga, kdnslomassigt engagemang, pessimism och livslust. Podngen pa
MADRS-S stricker sig fran 0-53 (Svanborg & Asberg, 1994). Tolkning av
poanggranser skiljer sig at (Fbanken.se, 2011).
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Tabell 5, demografiska data gdllande utbildningsnivd och sysselsdttning.

Behandling Kontroll Totalt
(n=40) (n=40) (n=80)
Hogsta utbildningsniva
Ej avslutad folkskola, grundskola 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Avslutad folkskola, grundskola 1(2,5%) 2 (5%) 3 (3,8 %)
Avslutad gymnasieutbildning 11 (27,5%) 2 (5%) 13 (16,3 %)
Avslutad yrkesutbildning 0 (0 %) 3 (7,5 %) 3 (3,8 %)
Pagaende universitets-
/hogskoleutbildning 4 (10 %) 6 (15 %) 10 (12,5 %)
Avslutad universitets-
/hdgskoleutbildning 24 (60 %) 27 (67,5 %) 51 (63,8 %)
Sysselséttning
Arbetar Militart arbete 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Ledningsarbete 5 (12,5 %) 6 (15 %) 11 (13,8 %)
Arbete som kraver teoretisk
specialistkompetens 8 (20 %) 0 (0 %) 8 (10 %)
Arbete som kraver kortare
hdgskoleutbildning eller
motsvarande kunskaper 8 (20 %) 10 (25 %) 18 (22,5 %)
Kontors- och kundservicearbete 2 (5 %) 2 (5%) 4 (5 %)
Service-, omsorgs- och
forsaljningsarbete 3 (7,5 %) 2 (5%) 5 (6,3 %)
Arbete inom jordbruk, tradgard,
skogsbruk och fiske 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Hantverksarbete inom
byggverksamhet och tillverkning 1 (2,5 %) 2 (5 %) 3 (3,8 %)
Process- och
maskinoperatdrsarbete,
transportarbete m.m. 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Arbete utan krav pa sarskild
yrkesutbildning 2 (5%) 1(2,5%) 3 (3,8 %)
Egen foretagare 1(2,5%) 2 (5%) 2 (2,5 %)
Oklart 1(2,5 %) 0 (0 %) 1(1,3 %)
Arbetar Pensionar 4 (10 %) 5 (12,5 %) 9 (11,3 %)
inte Arbetslos/sjukskriven 2 (5%) 4 (10 %) 6 (7,5 %)
Studerande 3 (7,5 %) 6 (15 %) 9 (11,3 %)

En tolkning av MADRS-S ar 0-6p (ingen depression), 7-19p (mild depression), 20-
34p (mattlig depression) och 35-54p (svar depression) (Svanborg & Asberg,
1994). Interbedomarreliabiliteten for MADRS har visat sig vara tillfredsstéallande.
Validiteten har studerats genom att jamfora instrumentet med Hamilton Rating
Scale for Depression, som ar ett annat instrument for att mata depression, och de
bade instrumenten korrelerade signifikant (Nezu et al.,, 2000). Nezu et al. (2000)
menar att MADRS ar mycket anvandbart inom klinisk verksamhet, men att den
forskningsmassiga anvandbarheten behdver granskas mer.

Becks depression Inventory
BDI ar utvecklat for att mata graden av depressionssymtom och stimmer bra
overens med diagnosmanualen DSM IV (Nezu et al., 2000). Instrumentet bestar av
21 pastdenden som respondenten ska besvara med de senaste tva veckorna i
atanke. Pa instrumentet kan podngen stracka sig fran 0 till 63, dar tolkningen ar 0-
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13p (minimal depression), 14-19p (mild depression), 20-28p (mattlig depression)
och 29-63p (svar depression) (Beck, Steer & Brown, 2006). Den interna
reliabiliteten har visat sig vara hog (.92 och .93) och test-retest reliabiliteten var
.93 (p<.001). Validiteten fér BDI var god och 6verensstimde med tidigare version
av BDI (.93) samt andra formuldr som Hamilton Rating Scale for Depression (.71)
och Beck Hopelessness Scale (.68) (Nezu et al., 2000). Nezu et al. (2000) beskriver
att BDI ar det mest anvanda sjdlvskattningsformularet for att mata depressiva
symtom och att det ar mycket lampligt fér forskning.

Beck Anxiety Inventory
BAI ar ett vidlanvant instrument som maéter angestsymtom (Fbanken).
Instrumentet bestdr av 21 dngestsymtom dar respondenten skattar hur
forekommande dessa varit den senaste veckan. Podngen pa BAI stracker sig fran 0-
63p, med tolkningen 0-7 (minimal/ingen angest), 8-15 (mild dngest), 16-25
(moderat angest) och 26-63 (svar angest). (Beck & Steer, 1990). BAI har god
diskriminativ validitet. Test-retest reliabiliteten var r = 0.75 (en vecka) Cronbachs
alfa var a = 0.92 (Fbanken.se, 2011).

Quality of Life Inventory
QOLI mater den subjektiva livskvalitén (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff,
1992). Detta gors genom 32 fragor om 16 omraden som anses paverka
tillfredstallelsen med livet som exempelvis ekonomi, relationer och sysselsattning.
QOLI har hog intern konsistens, bra test-retest reliabilitet och bra samtidig och
deskriptiv validitet (Frisch et al., 1992). Test-retest reliabiliteten var r=0.92 och
Cronbachs alfa var a = 0.81 (Carlbring et al., 2007).

Behandlingen

I studien anviandes det internetbaserade  behandlingsprogrammet
Depressionshjdlpen som ar framtaget av foretaget Psykologpartners W&W AB.
Behandlingsprogrammet bygger pa KBT; beteendeaktivering, samt tredje vagens
beteendeterapi, acceptans, medveten nadrvaro och funktionell kontextualism.
Programmet foljer i stor utstrackning arbetsmodellen fér beteendeaktivering som
inleds med Kkartlaggning, darpa forandringsarbete och slutligen arbete for
vidmakthallande. Behandlingsprogrammet ar uppbyggt av sju behandlingsavsnitt,
i tabell 4 presenteras en kort beskrivning av dessa. Behandlingstakten ar ett
avsnitt per vecka forutom det sjatte avsnittet som ar tankt att ta tva veckor i
ansprak. Av utformarna ar behandlingsprogrammet darfor tankt att anviandas
under minst atta behandlingsveckor, men med mdjlighet till individuell
behandlingstakt. Anvandarna tar del av avsnitten pd en internetsida genom en
personlig inloggningskod. Depressionshjdlpen ar uppbyggt for att vara interaktivt.
Anvandaren navigerar sjalv pd behandlingshemsidan genom att valja aktivitet i en
meny, ga vidare i programavsnitten, starta videoklipp och markera favoritavsnitt
for att kunna atervianda till dem. I behandlingsavsnitten far anvdndaren
information, exempel och anvisningar skriftligt, visuellt och via ljudspar. Till
behandlingsprogrammet hor ocksd arbetsmaterial i form av en arbetsbok och en
CD-skiva med ljudspar for ovningar i acceptans och medveten narvaro. Under
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behandlingen arbetar anvdndarna kontinuerligt med de arbetsuppgifter som hor
till respektive behandlingsavsnitt med hjdlp av arbetsboken. I arbetsboken finns
plats att skriva anteckningar under arbetsuppgifterna samt skriva reflektioner
under behandlingen. I arbetsboken registrerar anvandaren dven sina aktiviteter
och sitt stamningsldge i en veckodagbok for att kunna f6lja och utvdrdera
sambandet mellan beteende och stamningslige. Som komplement till
behandlingsprogrammet uppmuntras anvandarna att anvanda sig av CD-skivan for
ovningar i acceptans och medveten narvaro. Behandlarstdd ingar som en del i
behandlingen och kommunikationen mellan behandlare och anvandare sker via e-
post. Efter varje avsnitt skickar anvdndaren en summering av sitt
behandlingsarbete till sin behandlare och far darefter tillbaka feedback.

Tabell 6, Avsnittsinnehdll i behandlingsprogrammet.

Avsnitt 1 — Kanna sig deprimerad

| det forsta avsnittet introduceras behandlingsprogrammet. Psykoedukation om depression och
kognitiv beteendeterapi ges. | arbetsboken far anvandaren fylla i bidragande faktorer till
depressionen samt vilka strategier som anvants for att hantera depressionen.

Avsnitt 2 — Samband mellan aktivitet och maende
Det andra avsnittet handlar om undvikandebeteenden och vilka situationer som paverkar
sinnesstamningen negativt. | arbetsboken far anvandaren gora registreringar av detta.

Avsnitt 3 — Olika typer av aktiviteter

Tre typer av aktiviteter presenteras; lustbetonade aktiviteter, aktiviteter som behdver bli utférda
samt aktiviteter som varken ar lustbetonade eller behover bli utférda. Avsnittet tar ocksa upp
beloningar. Med hjalp av arbetsboken arbetar deltagarna med att registrera sina aktiviteter och
formulerar vad de upplever som beldningar.

Avsnitt4 — Paverka sin vardag

| det fjarde avsnittet kretsar arbetet kring att genomféra beteendeforandringar. Arbetet fran
foregdende avsnitt anvands for att planera och genomfora aktiviteter. Avsnittet innehaller
konkreta forslag pa upplagg av planering samt uppmuntran till att genomféra de planerade
aktiviteterna.

Avsnitt 5 — Hantera tankar och kanslor
Det femte avsnittet lar ut nya forhallningssatt till svara tankar och kanslor. Acceptans och
medveten narvaro presenteras.

Avsnitt 6 — Repetition och fortsatt 6vning

| det nast sista avsnittet repeteras de centrala delarna av behandlingsinnehéllet, s& som
fornallandet mellan tanke, kansla och beteende. Anvandaren far arbeta med att satta upp
nabara mal och fortsatta med planering av sina aktiviteter.

Avsnitt 7 — Vidmakthallandeplan

| det avslutande avsnittet summeras behandlingen, bland annat genom att utvérdera
veckdagboken och félja upp beteendeaktiveringen i praktiken. Avsnittet handlar ocks& om att
utarbeta en vidmakthallandeplan och en plan for bakslag.

Procedur
Randomisering
Vid randomiseringen anvandes websidan Random.org (2011) och en person som
var fristdende fran projektet tillkallades for att genomfora den. Efter
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randomiseringen kontrollerades att behandlingsgrupp och kontrollgrupp var jamt
fordelade med avseende pa medicinering, dystymi, resultat fran BDI, resultat fran
BAI samt kon. Detta gjordes for att i sd stor utstrackning som mojligt likstélla de
badda grupperna. Ingen korrektion genomfordes efter randomiseringen.

Information och utskick av arbetsmaterial

Kommunikationen mellan deltagare och behandlare skedde via ett krypterat
kontakthanteringssystem pa internet, en webbsida dar deltagarna loggade in med
personliga inloggningskoder. Det krypterade kontakthanteringssystemet anvandes
for att oka anvandarsdkerheten for deltagarna. Via det Kkrypterade
kontakthanteringssystemet, detsamma som sedan anvandes i behandlingen,
sandes valkomstbrev ut till samtliga deltagare i de bada grupperna med
information om studien och vilken grupp de tillhérde. Till deltagarna i
behandlingsgruppen skickades arbetsmaterialet med postférsindelse infér den
forsta behandlingsveckan. Postforsandelsen inneholl inloggningsuppgifter,
instruktioner om behandlingsprogrammet samt arbetsbok och CD-skiva. Alla
deltagare fick information om méjligheten till kommunikation med teknisk
support och projektledaren. Behandlingsgruppen fick information om vilken
behandlare de blivit tilldelade och att e-post kommunikationen mellan behandlare
och deltagare skulle ske via det krypterade kontakthanteringssystemet. P4 grund
av forseningar i posthanteringen fick nagra deltagare inte sina forsandelser i tid
och nagon forsandelse kom forst inte fram till ratt adress. Darfor forsenades
behandlingen upp till en vecka for ett par deltagare. Det fanns dven deltagare som
av personliga skil paborjade behandlingen nagot senare dn det var tankt, till
exempel for att de varit bortresta. Under behandlingens gang fick deltagarna
information fran sina behandlare regelbundet. Sddan information var till exempel
hur CD-skivan kunde anvandas och hur lange det aterstod av behandlingen.

Behandlingsutférande

Behandlingen genomférdes till storsta delen som utformarna av behandlingen
rekommenderar, se under Metod och behandlingen. Den enda avvikelsen var att
tidsramen for behandlingen skilde sig at. Deltagarna rekommenderades av sina
behandlare att arbeta med ungefir ett avsnitt i veckan. Den sammanlagda
behandlingstiden var dtta veckor, med mojlighet till individuell behandlingstakt
men med fast slutdatum. Deltagarna fick efter behandlingen och studiens avslut
mojlighet att  behdlla sitt arbetsmaterial och  inloggningen  till
behandlingshemsidan, daremot avslutades kontakten med behandlaren efter atta
veckor.

Behandlarstod

Artikelforfattarna, tva psykologkandidater, var behandlare i studien. Kontakten
mellan behandlare och deltagare skedde enbart via det krypterade
kontakthanteringssystemet. Behandlarnas roll bestod huvudsakligen i att svara
deltagarna och ge feedback pd de rapporter med reflektioner som deltagarna
skickade. Aterkopplingen fran behandlarna var individuellt utformad och bestod i
att validera deltagarnas upplevelser, forstarka deras framsteg och uppmuntra till
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fortsatt arbete med behandlingsprogrammet. Behandlarna kunde dven anpassa
aterkopplingen efter de behov deltagarna uttryckte i sin e-post. Om det till
exempel framkom angestproblematik kunde behandlarna uppmuntra deltagaren
att anvanda sig av CD-skivan for att hantera besvarande kénslor. Deltagarna var
valkomna att skiva nar de ville och dven att hora av sig med fragor eller andra
funderingar. Behandlarna skrev regelbundet paminnelser om mojligheten till
kontakt med behandlaren till de deltagare som inte sjdlvmant horde av sig.
Malsattningen var att behandlarna skulle besvara deltagarna inom 48 timmar fran
att de mottagit deltagarnas e-post. Behandlarna hade som riktlinje att dgna i
genomsnitt 15 minuter per vecka till kontakt med varje deltagare. I dessa 15
minuter ingick ocksa den tid behandlarna lade ner pa att folja sina patienter i deras
arbete pa behandlingshemsidan (till exempel inloggningstider, aktuellt avsnitt och
senaste inloggningen). Under behandlingen fick behandlarna fortlépande
handledning av en legitimerad psykolog fran det foretag som utvecklat
behandlingsprogrammet. Handledningen skedde via skypemoéte 6ver internet en
gang varje vecka, vid nagot enstaka tillfille skedde handledningen 6ver e-post.
Behandlarna hade utéver den reguljara handledningen mdjlighet till viagledning
och stéd av handledaren vid behov, vilket ocksd nyttjades. Dessutom fanns en
psykiatriker tillgdanglig for handledning vid behov, vilket anvandes vid ett tillfalle.

Registreringar av behandlingsarbetet

Behandlarna registrerade kontinuerligt tidsatgangen for varje kontakt med
deltagarna i ett dokument. Deltagarnas inloggningar, avsnitt och inloggningstider
registrerades automatiskt pa behandlingshemsidan. Registreringarna av
behandlarnas och deltagarnas arbetsinsats anvdndes under behandlingens gang
for att folja deltagarnas arbete och anpassa kontakten med deltagarna.
Registreringarna av behandlingsarbetet mdjliggjorde 4dven en resultat-
sammanstdllning av behandlingsarbetet.

Etik
En etikansokan skickades in till medicinska fakultetens etikprévningsnamnd for
granskning och godkinnande. I ansdkan beskrevs projektets utformning med
avseende pa syfte och uppliagg av studien och hantering av studiens deltagare.
Etikprovningsnamnden godkdnde ett genomférande av projektet och beskedet
frain ndmnden ldmnades den 7/12 -2010. Forfattarna varken har eller har haft
nagon personlig eller ekonomisk relation till foretaget Psykologpartners W&W AB.
Samarbetet med foretaget har bestatt i att foretaget tillatit anvandning av
behandlingsprogrammet och att de i samband med anvdndningen bistatt
forfattarna med metodhandledning av legitimerad psykolog, anstalld vid foretaget.

Samtycke

De som anmalt sitt intresse till studien gav sitt samtycke till behandlingen i
samband med anmadlan samt genom ett skriftligt medgivande som de skickade med
post. Deltagarna informerades om att deltagandet var frivilligt och nar som helst
kunde avbrytas.
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Inkludering och exkludering

Inkludering och exkludering av deltagare skedde under en remisskonferens, dar en
legitimerad Psykolog och en Psykiatriker deltog. Vid remisskonferensen
genomfordes en individuell beddmning baserat pa skattningarna vid
formatningen, SCID-intervjun samt inklusionskriterierna for studien. Det fanns
olika skal till att personer som anmalt intresse att delta exkluderades, dessa
beskrivs under Metod och procedur. Via e-post kontaktades samtliga som anmalt
intresse med ett besked om deltagande i studien. De som exkluderats
informerades om skilen till detta, till exempel att de uppfattades ha for lag
depressionsniva. Samtliga personer som exkluderades fick rekommendationer
baserat pa exklusionsanledning och samtliga fick kontaktuppgifter till andra
vardinstanser. Sddan information kunde till exempel vara att vid behov kontakta
sin vardcentral, missbruksenhet eller nationella hjilplinjen. De personer som
ansags ha huvudsakligen angestproblematik fick darutover aven forslag att soka
till en kommande internetbehandlingsstudie for angest.

Suicidrisk och svdra depressionstillstand

[ annonsen i Dagens nyheter samt pa sidan www.studie.nu tydliggjordes att
studien riktade sig till personer med lindrig till mattlig depression. For att undvika
att suicidndra personer och/eller personer med svar depression skulle inkluderas i
studien kontrollerades deltagarnas skattningar pa de fragor som handlar om suicid
i MADRS-S och BDI, samt att totalpodangen for MADRS-S inte 6verskred 30 podng.
Dar det bedémdes finnas en risk att personen var sjdlvmordsnira skedde en
personlig kontakt via telefon med projektledaren for studien, som ar legitimerad
psykolog och psykoterapeut. Dessa deltagare fick information om varfor
deltagande i studien inte var lampligt samt rekommendationer och vagledning
kring annan vardkontakt.

Deltagarna i kontrollgruppen

Samtliga som anmalt intresse for studien informerades om att ett deltagande i
studien antingen innebar att de kunde fa behandling omgdende eller efter cirka 2
manader. Deltagarna i kontrollgruppen fick under vintan pa behandling gora
veckovisa skattningar med MADRS-S. Ett syfte med dessa matningar var att
kontinuerligt folja maendet hos deltagarna i kontrollgruppen for att vid behov
kunna sétta in insatser om ndgon beddmdes fa forhojd depressionsgrad eller vara
suicidndra. Ingen i kontrollgruppen skattade under vantetiden pa ett satt som
kravde vidare atgarder.

Datasekretess

For att skydda deltagarnas integritet anvindes ett krypterat kontakt-
hanteringssystem. Deltagarna i behandlingsgruppen tilldelades individuella koder
for inloggning till behandlingsprogrammet, samt koder med sjdlvvalda 16senord till
det krypterade kontakthanteringssystemet for e-postkontakt med behandlare. I de
data som anvidndes vid bearbetning av resultat anvandes aldrig personuppgifter,
varje deltagare var avidentifierad och utgjordes av en kod som var oidentifierbar
for utomstaende och inte kunde kopplas till en specifik deltagare.
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Statistiska analyser
Eftersom samtliga 78 aterstaende deltagare besvarade instrumenten vid bade for-
och eftermatningen kunde Anovaanalyser genomféras. Undantaget ar MADRS-S,
dar vissa veckomadtningsviarden saknades. Analysen av MADRS-S genomférdes
darfor med en Mixed modell analys och for att korrigera for upprepade matningar
gjordes en bonferronianalys. Aven t-tester genomfordes.

Statistiska analyser av behandlingsresultat ger ett statistiskt matt pa effekt. Det
kan till exempel innebdra en utrdkning av medelvirdesforandring pa ett visst
skattningsinstrument. Behandlingens betydelse for enskilda individer eller den
praktiska och kliniska nyttan av behandlingen kan diaremot vara svar att utldsa
enbart via den typen av statistiska matt. Det finns darfor olika satt att studera om
resultatet dven innebadr en Kklinisk signifikant forbattring for undersoknings-
deltagarna (Ogles, Lunnen, & Bonesteel, 2001). Ett sddant matt dr antalet deltagare
som har en skattningspoang under 10 poang pa BDI. Under 10 podng pa BDI anses
motsvara den nivad dar patienterna ar kliniskt aterstdllda och fa depressiva
symtom kvarstar (Ogles, Lunnen, & Bonesteel, 2001).

RESULTAT

Resultatet i studien baseras pa for- och eftermatningsvarden pa de fyra
skattningsinstrumenten BDI, BAI, MADRS-S och QOLI. Dartill presenteras
veckovisa matningsvarden for MADRS-S. BDI anvands aven for att studera kliniskt
signifikant forbattring samt for att jamfora utfallet for de deltagare som endast
hade egentlig depressionsepisod och de deltagare som dessutom hade komorbid
dystymi. Resultatet pa skattningsinstrumenten presenteras pa tva satt. I den forsta
redovisningen inkluderas samtliga deltagare (bortsett fran de tva personer ur
kontrollgruppen som lamnade studien). I den andra redovisningen exkluderas
aven varden fran de deltagare som fatt konkurrerande behandling. I resultatet
presenteras dven deltagarnas arbetsinsats, terapeutstddet samt en kvalitativ
behandlingsutvardering.

Sjalvskattningsformular
Foérmdtning
Vid formatningstillfillet fanns efter korrigering for mass signifikansproblemet
ingen signifikant skillnad mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen i nagot
av de fyra skattningsinstrumenten BDI, BAI, MADRS-S och QOLI (alla t<2.05;
p>.044).

Eftermdtning

Behandlingsgruppen och kontrollgruppen jamférdes med genomsnittsvarden och
effektstorleksmatt. [ foreliggande studie anvdndes Cohen’s d som
effektstorleksmatt. Enligt detta matt ar tolkningen av effektstorleken foljande: 0.20
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(liten), 0.50 (mattlig) och 0.80 (stor) (Cohen, 1988). For en sammanstallning av
dessa resultat, se Tabell 5.

En signifikant interaktionseffekt av grupp och tid observerades vid samtliga
instrument férutom vid QOLI. MADRS-S: F (1,67.3)= 3.51, p=.002, BDI: F
(1,76)=23.58, p=.000, BAI: F (1,76)=5.64, p=.020 och QOLI: F (1,76)=0.47, p=.494).
Pa MADRS-S dterfanns en signifikant skillnad mellan behandlingsgruppen och
kontrollgruppen vid veckomitning 7 (p=.001) och vid eftermatningstillfallet
(p=.005), vilket framgar av Figur 4.

Tabell 7, medelvirde (standardavvikelse) vid de olika miaittillfillena samt
effektstorlekar (Cohen’s d) pd Montgomery Asberg Depression Rating Scale, Becks
Depression Inventory, Becks Inventory of Anxiety och Quality of life.

Behandlingsgrupp Kontrollgrupp Mellangruppseffekt
(n=40) (n=38) vid eftermétning
M (SD) M (SD) Cohen’s d
Montgomery Asberg Depression Rating Scale
Fore 21,54,7) 22,9 (4,8)
Vecka 1 19,7 (7,8) 19,0 (8,0) 0,09
Vecka 2 18,0 (8,3) 18,2 (8,3) 0,02
Vecka 3 17,0 (11,2) 17,5 (11,2) 0,04
Vecka 4 15,7 (10,3) 17,1 (10,2) 0,14
Vecka 5 15,5 (11,4) 16,4 (11,5) 0,08
Vecka 6 14,0 (10,2) 16,2 (10,1) 0,22
Vecka 7 11,6 (9,4) 16,8 (9,5) 0,55
Efter 12,6 (8,7) 16,7 (9,0) 0,46
Es inom grupp d=1,33 d=0,9
Becks Depression Inventory
Fore 26,3 (6,0) 25,0 (5,3)
Efter 16.7 (8.0) 23.2(7.8) 0.82
ES inom grupp d=1.37 d =0.27
Beck Inventory of Anxiety
Fore 15.3 (6.0) 15.2 (7.2)
Efter 11.0 (6.2) 13.6 (6.7) 0.40
ES inom grupp d=0.7 d =0.23
Quality of Life Inventory
Fore 0.0 (1.6) 0.3(1.6)
Efter 0.8 (1.6) 0.7 (1.8) 0.06
ES inom grupp d=0.5 d=0.24

Kliniskt signifikant forbdttring

Vid formatningsskattningen av BDI var den lagsta registrerade skattningen pa BDI
13 poang, ingen skattade sdledes under 10 poang. Sammanlagt 12 personer (15 %
av undersokningsdeltagarna) skattade under 10 podng pa BDI vid eftermatningen.
Fran behandlingsgruppen var det 10 personer som skattade under 10 poang, vilket
innebar att 25 % av undersokningsdeltagarna anses ha uppnatt klinisk signifikant
forbattring efter genomgangen behandling. Motsvarande andel i kontrollgruppen
var 2 personer (5 %) (Fishers exact test, p=.016).
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Figur 2, Konfidensintervall pd Montgomery Asberg Depression Rating Scale vid
formdtning, veckomdtningar och eftermdtning.

Dystymi och egentlig depressionsepisod

Med t-test jamfordes skattningen pa BDI mellan de deltagare som endast hade
egentlig depressionsepisod och de deltagare som dessutom hade komorbid
dystymi. Ingen signifikant skillnad fanns mellan gruppernas skattningar pa BDI vid
formatningstillfallet, t(38)= 0.29, p= .78. Forandringspoangen for BDI visade inte
heller ndgon signifikant skillnad mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen,
t(38)=0.24, p=.81.

Sekunddr analys

De ovan beskrivna resultaten baseras pa de 78 deltagare som svarade pa bade for-
och eftermatning. Ett annat satt att presentera resultat ar att enbart rakna med de
deltagare som inte uppgett att de under tiden for behandlingen fatt konkurrerande
behandling. Den konkurrerande behandlingen beskrivs narmare i kommande
stycke, avhopp och annan behandling. 1 den sekundara analysen uteslots dessa
deltagares skattningsresultat. I resultaten nedan ingar darfér 69 deltagare totalt,
34 fran behandlingsgruppen och 35 fran kontrollgruppen.

Vid jamforelse med de forsta resultaten kvarstod effekterna dven vid en sekundar
analys. En signifikant interaktionseffekt av grupp och tid observerades vid
samtliga instrument féorutom vid QOLI (MADRS-S: F (8, 59.90)=3.6, p=.002, BDI: F
(1, 67)=23.2, p=.000, BAIL: F (1, 67)=7.77, p= .007 och QOLI: F (1, 67)=1,57, p=
.215). Pa MADRS-S observerades en signifikant skillnad mellan

21



behandlingsgruppen och kontrollgruppen vid veckomatning 7 (p=.001) och vid
eftermatningstillfallet (p=.002). Klinisk signifikans studerades med hjilp av
skattningarna pa BDI (BDI>10p). Nar analysen utférdes pa de personer som inte
fatt ndgon konkurrerande behandling skattade totalt 11 personer (15.9 %) under
10 poang pa BDI. Fran behandlingsgruppen skattade 9 personer (26.5 %) under 10
podng. Motsvarande antal fran kontrollgruppen var 2 personer (5.7 %) (Fishers
exact test, p=.02).

Avhopp och annan behandling

Tva personer fran kontrollgruppen valde att avbryta sitt deltagande i studien.
Anledningen var att bdda personerna paboérjade annan psykologisk behandling.
Aven tvd personer ur behandlingsgruppen avslutade sin behandling, men
besvarade dnda efterméatningen och ingick saledes i analysen. Av de aterstdende 78
deltagarna som besvarade eftermatningen uppgav 9 personer att de fatt nagon
form av konkurrerande behandling under tiden for sitt deltagande i studien (6
personer fran behandlingsgruppen och 3 personer fran kontrollgruppen). Den
konkurrerande behandlingen bestod av nyinsatt psykofarmaka (2 personer),
dndrad medicindos (2 personer) eller psykologisk behandling (5 personer). Det
fanns ingen signifikant skillnad mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp i
antalet undersokningsdeltagare som avbrutit sitt deltagande eller fatt
konkurrerande behandling, vilket undersoktes med Fishers exact test (p=1.0).

Behandlarnas och deltagarnas arbete under behandlingen
Behandlarstddets omfattning
Behandlarna i studien lade ner mellan 22 minuter till 160 minuter (M 94,8, SD=
33,5) pa att lasa och forfatta e-post samt folja upp patienternas arbete pa
behandlingshemsidan. Den genomsnittliga tidsatgangen per deltagare och vecka
var 11,85 minuter.

Terapeuteffekter

Vid en jamforelse (t-test) mellan de tva behandlarna med avseende pa tidsatgang,
deltagarnas inloggningstid och resultatet pa BDI aterfanns inga signifikanta
skillnader mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen (BDI: t(38) = 0.6,
p=.552, tidsatgang: t(38) = 1,249, p=.219 och inloggnings tid: t (38) = -1,180,
p=.245). Medelvirdena och standardavvikelsen pa de olika matten for de tva
behandlarna var féljande; féorandring pa BDI: 10,4 (8,6) och 9,0 (6,6), tidsdtgang:
101,4 (29,1) och 88,3 (37,0) och inloggnings tid: 223,1 (112,7) och 317,0 (337,2).

Deltagarnas arbetsinsats

Deltagarnas inloggnings tid i behandlingsprogrammet strackte sig fran 21 minuter
som minst till 1449 minuter som mest (standardavvikelsen var 252,7 minuter).
Deltagarnas genomsnittliga inloggningstid var 270 minuter (33,4 minuter per
vecka) och medianvardet var 211,5 minuter. Deltagarna tog del av mellan 1 till 7
behandlingsavsnitt pa internetsidan under behandlingstiden. Foér en
sammanstallning av avslutade avsnitt, se tabell 6. Genomsnittet var 5.1 avsnitt per
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deltagare (standardavvikelsen var 1.7) och medianvardet var 5 avsnitt per
deltagare.

Tabell 8, Antal (andel) deltagare som var inloggade pd hemsidan veckovis samt
avslutade behandlingsavsnitt.

Behandlingsgrupp (n=40)

Inloggade pa behandlingshemsidan

Vecka 1 34 (85 %)
Vecka 2 31 (77,5 %)
Vecka 3 33 (82,5 %)
Vecka 4 31 (77,5 %)
Vecka 5 26 (65 %)
Vecka 6 21 (52,5 %)
Vecka 7 22 (55 %)
Vecka 8 13 (32,5%)
Avslutade avsnitt

Minst ett avsnitt 40 (100 %)
Minst tva avsnitt 39 (97.5 %)
Minst tre avsnitt 37 (92,5 %)
Minst fyra avsnitt 33 (82.5 %)
Minst fem avsnitt 25 (62,5 %)
Minst sex avsnitt 18 (45.0 %)
Alla sju avsnitt 11 (27.5 %)

Behandlingsutvardering

Deltagarna fran behandlingsgruppen fick i samband med eftermétningen besvara
fragor som handlade om behandlingsprogrammet och deras deltagande. De
besvarade bade fragor med faststdllda svarsalternativ samt 6ppna fragor. [ tabell 9
presenteras resultatet fran fragorna som hade fasta svarsalternativ. For en
kvalitativ behandlingsutvardering stdlldes oppna fragor dar deltagarna hade
mojlighet att sjalva formulera sina svar. Nedan fé6ljer en sammanfattning av
deltagarnas svar.

"Hur upplevde du stédet fran din internetterapeut?”

Majoriteten av deltagare beskriver stdodet fran behandlaren i positiva ordalag.
Flera upplevde tillgdngen till behandlarstodet som en trygghet och tyckte att
stodet bidrog till 6kad arbetsinsats. Flera lyfter fram snabba svar, bekraftelse och
uppmuntran som positivt. Ett fatal beskriver behandlarstodet i negativa ordalag.
Nagra tycker att e-post konversationerna kiandes opersonligt, nagon att kvalitén pa
svaren varit 1dg och ndgon hade 6nskat mer kontakt med behandlaren.

"Det jag tycker varit mest virdefullt med behandlingen dr:”

Har ndmner majoriteten av deltagarna nya insikter och en storre forstaelse for vad
som paverkar den psykiska halsan. Flera namner nya perspektiv och
forhallningssatt till tankar, kdnslor och beteenden. Nagra lyfter specifikt fram en
eller flera delar av programmet och/eller arbetsboken som det mest vardefulla
som exempelvis 6vningarna, veckodagboken eller filmklipp i programmet. Ett par
namner behandlarstodet. Nagra enstaka har valt att inte besvara fragan. En
deltagare beskriver att programmet inte var relevant for dennes
nedstamdhetssituation.
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"Det jag dr sdrskilt missnojd med dr:”

Flera skriver att det inte dar nagot de dr missndjda med och ungefar lika manga
ndmner missndje med den egna arbetsinsatsen. Nagra ndmner brist pa personligt
mote och ndgon det opersonliga i kontakten med behandlaren. Nagra fa upplevde
att behandlingen gick for snabbt och ndgra upplevde strukturen pa behandlingen
som rorig eller otydlig.

"Har du ndgra évriga kommentarer pd behandlingen? Vi tar tacksamt emot férslag
pd forbdttringar!”

Flera har skrivit att de inte har ndgra 6vriga kommentarer pa behandlingen. Andra
har angett att de tycker behandlingens tempo varit for hogt och efterfragar ett
lugnare tempo. Nagon upplevde att internetbehandlingen skulle passa battre som
komplement i en behandling med fysiska moten. Nagon gav forslaget med en
videopresentation av internetterapeuten, eller annan interaktivitet i syfte att dka
tilliten. Nagon anger att behandlingsinnehdllet inte overensstimde med
deltagarens problematik.

Tabell 9, Svar frdn behandlingsutvdrderingen antal (andel)

Hur nojd ar du TOTALT sett med din Hur skulle du beskriva din arbetsinsats
behandling? under behandlingen?

Mycket nojd 11 (27.5 %) Mycket stor 2 (5%)

Till storsta delen nojd 16 (40 %) Stor 10 (25 %)

Varken nojd eller Mattlig 22 (55 %)

missnojd 9 (22.5 %) Liten 5 (12.5 %)

Néagot missnojd 2 (5%) Ingen alls 1 (2.5 %)

Helt missnojd 2 (5 %)

Om en van var i behov av liknande hjalp,

Hur betydelsefullt tycker du stodet fran din skulle du d& rekommendera honom eller
internetterapeut var i behandlingen? henne den behandling du just fatt?

Mycket betydelsefullt 12 (30 %) Ja, definitivt 19 (47.5 %)

Betydelsefullt 8 (20 %) Ja, jag tror det 17 (42.5 %)

Ganska betydelsefullt 13(32.5 %) Nej, det tror jag inte 3 (7.5 %)

Inte sarskilt betydelsefullt 3 (7.5 %) Nej, definitivt inte 1(2.5%)

Det hade gétt lika bra eller

battre utan stbdet 4 (10 %)

DISKUSSION

[ foreliggande studie utvarderades ett internetbaserat behandlingsprogram vid
mild till mattlig depression baserat pda KBT-metoder. Studien visar att de som
genomgatt behandlingen har signifikanta forbattringar pa depression- och
angestsymtom jamfort med Kkontrollgrupp pa vintelista, matt med
skattningsinstrumenten MADRS-S, BDI och BAI. De veckovisa matningsvardena for
MADRS-S visar signifikanta skillnader mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp
vid den sjunde veckomdtningen och vid eftermitningen. Inga signifikanta
skillnader avseende livskvalitet, matt med QOLI, identifierades mellan
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behandlingsgrupp och kontrollgrupp. En fjardedel av personerna i
behandlingsgruppen uppvisade Kkliniskt signifikant forbattring, matt med BDI,
jamfort med 5 % i kontrollgruppen. Vid en sekundar analys dar enbart deltagare
som inte fatt konkurrerande behandling ingick, kvarstod de ovan beskrivna
resultaten. En jamforelse mellan de som diagnosticerades med egentlig
depressionsepisod och de som hade komorbid dystymi visade inga skillnader i
behandlingsutfall matt med BDI.

Resultatdiskussion

Depression och dngest

Behandlingsgruppen uppvisar signifikanta forbattringar pa bade depression- och
angestmatten jamfort med kontrollgruppen. Dessa resultat var forvantade enligt
de hypoteser som satts upp for studien. Effektstorlekarna mellan
behandlingsgruppen och kontrollgruppen var mattlig (MADRS-S och BAI) och stor
(BDI), detta trots att inomgruppseffekterna for kontrollgruppen var stor (MADRS-
S) och mattlig (BAI och BDI). Resultaten for de veckovisa matningsvardena for
MADRS-S visar att behandlingsgruppen och kontrollgruppen uppvisar signifikanta
skillnader forst i den sjunde veckomatningen och eftermatningen. Det ar svart att
veta vad det beror pa att forbattringarna pa MADRS-S visade signifikanta
skillnader mellan grupperna forst vid behandlingsprogrammets slut. En tiankbar
forklaring kan vara att manga av deltagarna inte gick igenom
behandlingsprogrammet i den avsedda behandlingstakten. I avsnitt 3 och 4 i
behandlingsprogrammet anvdnds beteendeaktiveringstekniker, som visat sig
effektiva vid depressiva symtom. Det dar mojligt att det var forst vid de senare
veckomatningarna som en betydande andel av behandlingsgruppens deltagare
hade arbetat med denna del i behandlingen och darmed fick effekt pa de
depressiva symtomen.

Bade behandlingsgruppen och kontrollgruppen uppvisar forbattringar pa
depression- och angestmatten. Det dr mojligt att en del av denna effekt kan
tillskrivas spontanforbattring. Det ar ocksa moijligt att kontrollgruppen paverkats
genom att de blev intervjuade, fyllde i veckovisa matningar samt hade vetskap om
att de skulle fa delta i behandling. Dessa faktorer kan ha minskat symtomnivan och
skulle kunna forklara kontrollgruppens forbattringar. Andra tankbara férklaringar
till att bada grupperna uppvisar forbattringar kan vara att det under studiens gang
skett en arstidsvaxling fran vinter till var, vilket kan ha paverkat bade
behandlingsgruppens och kontrollgruppens psykiska halsa i positiv riktning.
Aterkomsten av viarme och solljus har tidigare visat sig betydelsefullt for psykiskt
valmdende (Padkkonen et al, 2008). Samtidigt forekommer arstidrelaterade
depressioner sasom vardepression. Trots att bada grupperna i studien forbattrats
pa depression- och angestmatten dr behandlingsgruppen signifikant forbattrad i
en jamforelse med kontrollgruppen. Detta ar ett resultat som kvarstar dven vid en
sekundar analys dar hdnsyn tagits till konkurrerande behandling. Resultaten visar
darmed att de deltagare som fatt behandling forbattrats mer dn de som deltog i
kontrollgruppen, dven om bada grupperna i studien forbattrades under studien

gang.
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Tidigare studier av internetbehandling uppvisar bdde likheter och skillnader
jamfort med resultaten i den aktuella studien. De studier som jamfort
internetbehandling med en kontrollgrupp visar i stort sett samma resultat som
denna studie gillande depressionsmatten. Vernmark et al. (2010) fann att
internetbehandling gav mattlig mellangruppseffekt pa BDI och MADRS-S, jamfort
med kontrollgrupp. Detsamma fann &ven Johansson (2010). Andersson et al.
(2005), som jamforde internetbehandling med en grupp som fick delta i
diskussionsforum pa internet, uppvisade en mellangruppseffekten som var
densamma som i den aktuella studien pa BDI och MADRS-S. Svedling och Veilord
(2007) hade ingen kontrollgrupp i sin studie, men sett till inomgruppseffekten i
internetbehandlingsgruppen var resultaten samma som i denna studie pa
MADRS-S och BDI.

Tidigare studier av internetbehandling visar varierande resultat pa dngestmattet
BAL. Vernmark et al. (2010) fick ingen mellangruppseffekt mellan internet-
behandlingsgruppen och kontrollgruppen medan Andersson et al. (2005) fick en
liten mellangruppseffekt mellan sina behandlingsgrupper. Svedling och Veilord
(2007) hade en stor inomgruppseffekt pda BAI, medan inomgruppseffekten for
behandlingsgruppen i den aktuella studien var mattlig. Det ar svart att veta varfor
angestskattningarna skiljer sig at mellan studierna, da samtliga studier bygger pa
internetbaserad KBT vid depression. Eftersom det dr vanligt med samsjuklighet
vid depression- och dngestproblematik kan det tdnkas att angestnivan kan minska
i och med att depressionstillstaindet behandlas. De studier som beskrivits har dock
fatt liknande resultat pa depressionsmatten, vilket inte forklarar hur
angestskattningen skiljer sig at. En forklaring skulle kunna vara att
behandlingsinnehallet skiljer sig at. Johansson (2010) jamforde i sin studie tva
depressionsbehandlingar dar den ena var skraddarsydd efter individen och
inneholl individuellt anpassade interventioner baserat pa individens Ovriga
subkliniska besvir som exempelvis &ngestproblematik. Aven om béada
behandlingsgrupperna i Johanssons studie uppvisade likvardiga forbattringar
gillande depression, var det endast gruppen som fatt individuellt anpassad
behandling som fatt en signifikant forbattring pa BAI jamfort med kontrollgrupp.
Effekten pa angestproblematik i den aktuella studien kan ha flera forklaringar.
Depressionshjdlpen ar till skillnad fran Johanssons (2010) individuellt anpassade
behandling inte en skraddarsydd behandling. Ett av de sju behandlingsavsnitten
handlar om att forhalla sig till svara tankar och kédnslor genom medveten narvaro
och acceptans. Den medfdljande CD-skivan med ljudspar gav deltagarna mojlighet
till ytterligare 6vning i acceptans och medveten narvaro. Det dr mojligt att denna
del i behandlingen haft effekt pa angestsymtom. En annan forklaring kan vara att
responsen fran behandlarna var individuellt utformat. Behandlarna kunde
uppmuntra deltagarna att arbeta extra med de avsnitt deltagarna upplevde som
svarast eller uppmana dem att ga vidare fran avsnitt de redan behéarskade, vilket
kan ha paverkat deltagarnas arbetsinsats och diarmed effekten. Det var till exempel
vanligt att behandlarna i kommunikation med deltagare med dngestproblematik
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uppmuntrade till 6kad anvandning av CD-skivan och traning i teknikerna
medveten ndrvaro och acceptans.

Livskvalitet

Bdde behandlingsgruppen och kontrollgruppen uppvisade forbattringar pa
upplevd livskvalitet. Bdda grupperna hade en inomgruppseffekt som var mattlig pa
QOLI. En av studiens hypoteser var att livskvalité matt med QOLI skulle vara hogre
hos behandlingsgruppen jamfort med kontrollgruppen. Studiens resultat avseende
livskvalitet gar darmed inte linje med den hypotesen da inga signifikanta
skillnader mellan grupperna pavisades. En forklaring till detta kan vara att
behandlingsprogrammet som anviandes i studien inte paverkar livskvalitet i
samma utstrackning som det paverkar depression och angest. Foreliggande
studies resultat for livskvalité gar i linje med liknande studiers resultat dar inga
signifikanta férandringar pa QOLI jamfort med kontrollgrupp pavisats (Vernmark
et al., 2010 och Andersson et al, 2005). Det skulle darfér kunna tiankas att
behandlingsprogram som ar utvecklade for att behandla depression och eventuell
samsjuklighet i angest i forsta hand ar verksamt pa just depressions- och
angestsymtom. En annan mdijlig forklaring kan vara att instrumentet QOLI méter
varden som ar mer stabila och svarforanderliga jamfort med de 6vriga matten.
MADRS-S ar till exempel specifikt utvecklat for att vara kansligt for féorandringar i
depressionssymtom (Nezu, Ronan, Meadows & McClure, 2000), vilket skiljer det
instrumentet fran QOLI. Det som till viss del motsager att QOLI skulle vara ett
stabilt och svarforanderligt matt ar att inomgruppseffekterna i studien var
mattliga, vilket visar att bada grupperna forbéttrats. Aven Svedling och Veilord
(2007) fick i likhet med denna studie en mattlig inomgruppseffekt pa QOLIL
Kontrollgruppens forbattring pa livskvalité i den aktuella studien kan dven ha ett
samband med dess uppvisade forbattringar pa flera av de andra matten. En
kontrollgrupp som foérandras i positiv riktning under behandlingens gang medfor
att det blir svarare att pavisa skillnader i utfallet mellan behandlingsgrupp och
kontrollgrupp. Som diskuterats i tidigare stycke kan kontrollgruppen i den aktuella
studien inte anses som passiv i sitt deltagande, vilket kan ha paverkat jamforelsen
mellan de bade grupperna i studien dven avseende livskvalitet.

Kliniskt signifikant forbdttring

Som foérvantat visade det sig att fler personer ur behandlingsgruppen an
kontrollgruppen fatt en kliniskt signifikant forbattring, matt med BDI. Av
deltagarna i behandlingsgruppen var det en fjardedel som fatt en Kliniskt
signifikant forbattring eller aterhdmtning fran depressionen (BDI<10p), resultat
som kvarstod dven vid en sekundar analys med enda skillnaden att andelen
Kliniskt forbattrade har var nagot hogre. Resultatet kan anses styrka resultatet fran
de ovriga depressionsmatten (BDI och MADRS-S) i att behandlingsprogrammet
haft effekt pa depressionstillstandet. Tidigare studier visar liknande resultat.
Svedling & Veilord (2007) fann att 25 % uppnatt en kliniskt signifikant forbattring
medan motsvarande resultat for Vernmark et al. (2010) var 34,5 %.
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Dystymi och egentlig depressionsepisod

Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de tva diagnosgrupperna i studien
gallande depressionssymtom, matt med BDI. De som diagnosticerats med egentlig
depression uppvisade inte battre behandlingsutfall pa BDI jamfort med de
deltagare som dessutom hade komorbid dystymi. Resultaten gav darmed inte stod
at hypotesen att behandlingsutfallet forvantades vara storre for deltagarna som
enbart hade egentlig depression. Vad giller depressionssymtom visar denna studie
sdledes inte att ndgon av diagnosgrupperna skulle haft mer effekt av behandlingen
eller vara battre lampade for behandlingsprogrammet. Dessa resultat skiljer sig
fran tidigare forskning, som visat att KBT inte har lika god effekt vid dystymi som
vid egentlig depression (Hollon & Pontiah, 2010). I denna studie ar antalet
deltagare med komorbid dystymi dock liten och darfér gar det inte att dra nagra
entydiga slutsatser utifran dessa fynd.

Behandlingsarbete

Trots att kommunikationen via e-post var individuellt anpassad fanns inga
terapeuteffekter, vilket Overensstimmer med tidigare forskning (Almlov,
Carlbring, Berger, Cuijpers & Andersson, 2009). Resultaten visar att de tva
behandlarna i studien inte skilde sig at avseende den genomsnittliga tid de lade
ner pa sina patienter. Det framkom inte heller ndgra terapeuteffekter gillande
deltagarnas inloggningstider i programmet eller resultat pa BDI. Detta talar for att
behandlarstodet som deltagarna fick under behandlingen var likvardigt. En
forklaring till detta kan vara att de bada behandlarna har samma utbildningsniva
och deltog i samma kliniska behandlingshandledning under studien.

Det fanns en stor variation i deltagarnas behandlingsarbete, vilket uppmattes med
registrerade inloggningstider och avslutade avsnitt. De flesta deltagare verkar ha
gjort en ansats att arbeta med behandlingsprogrammet. Det gar dock att se att
deltagarna som loggade in i behandlingsprogrammet blev fdarre for varje
behandlingsvecka och att majoriteten av deltagarna inte hann ta del av samtliga
avsnitt under behandlingen. I syfte att komplettera informationen om deltagarnas
arbetsinsats fick deltagarna i samband med eftermétningen dven skatta hur de
bedomde sin egen arbetsinsats. En majoritet av deltagarna beddmde sin
arbetsinsats som mattlig, stor eller mycket stor. Samtidigt gav en del deltagare
uttryck for ett missnoje 6éver den egna arbetsinsatsen.

Det finns olika tdnkbara forklaringar till att inte fler genomforde alla
behandlingsavsnitt. Depressionssymtom som exempelvis nedsatt initiativformaga
och koncentrationssvarigheter kan forsvara arbetsinsatsen i en behandling som
mestadels bygger pa sjalvstindigt och aktivt behandlingsarbete. En annan
anledning kan vara att tidsramen for behandlingen var sniv i denna studie. Fa
deltagare horde av sig till sina behandlare eller projektledaren for studien for att
uttryckligen avbryta sitt deltagande i studien. I behandlingsgruppen var det endast
tva personer (5 %) som i ett senare skede av behandlingen valde att inte fortsatta
behandlingen, dessa personer besvarade dnda eftermatningen och ingar saledes i
analysen. Det ar mojligt att fler deltagare dn de som uttryckligen avbrot sitt
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deltagande slutade arbeta med behandlingen. Det ar svart att siga varfor detta
skedde, det kan ha bade positiv betydelse (att deltagarna madde battre) eller
negativ (att de inte upplevde att behandlingsprogrammet gav effekt eller passade
dem). De personer ur behandlingsgruppen som avbroét sin behandling hanvisade
till tidsbrist samt att de inte upplevde att behandlingsprogrammet passade deras
problematik. Det ar ocksa mdojligt att vissa deltagare valde att skjuta
behandlingsarbetet pd framtiden eftersom de visste att de skulle ha tillgang till
behandlingsprogrammet ytterligare en tid efter studiens avslut, samt att de skulle
behalla arbetsmaterialet.

Metoddiskussion

Validitet

Clark-Carter (2004) menar att tva aspekter som ar viktiga for den interna
validiteten i en studie ar kontrollgrupp och randomisering. Nagot som talar for en
hog intern validitet i den aktuella studien ar att det fanns en kontrollgrupp samt
att deltagarna var randomiserade till kontrollgrupp respektive behandlingsgrupp.
Fordelningen av deltagare i kontrollgrupp och behandlingsgrupp var ocksa jamn
med avseende pa kon, dystymi, medicinering, BDI, BAI, MADRS-S och QOLIL Om en
studie har en god generaliserbarhet till andra grupper kan den sigas ha en hog
extern validitet. [ studien finns forhallanden att ta hansyn till som bade kan tankas
minska och 6ka den externa validiteten. Studiens deltagare rekryterades till
storsta del via en annons i tidningen Dagens Nyheter. Det ar mojligt att den
deprimerade delen av befolkningen som laser DN inte ar representativ for den
deprimerade populationen i stort. Detta skulle kunna innebdra minskad grad av
extern validitet. Forutom i dagstidning skedde rekryteringen aven via
www.studie.nu, dar intresserade fatt anmala sig och st pa vantelista for att delta i
behandling. Detta ar positivt ur validitetssynpunkt, dd en storre bredd i
deltagarrekryteringen kan tdnkas starka den externa validiteten. Demografiska
faktorer som till exempel utbildningsnivd har tidigare visat sig paverka
anvandandet av internetbaserade program (Hasson et al, 2010). Andelen
deltagare som hade pdagdende eller avslutad universitets/hogskoleutbildning i
denna studie uppgick till hela 76, 3 %, vilket ar hogre dn riksgenomsnittet (SCB,
2011). Det ar mojligt att deltagarnas hoga utbildningsniva kan ha paverkat deras
behandlingsarbete och darmed effekterna av behandlingen i den aktuella studien.
Deltagarna kan i jamforelse med den deprimerade populationen i stort till exempel
varit mer vana vid att arbeta med datorer eller haft lattare att forsta anvandningen
av behandlingsprogrammet. Utbildningsnivan hos deltagarna kan anses minska
graden av extern validitet. Nagot som daremot kan tdnkas stirka den externa
validiteten ar att dldersspannet hos deltagarna strackte sig fran 23 ar till 79 ar,
vilket borde ge en bra representation av den vuxna befolkningen i stort. Samtidig
angestproblematik samt antidepressiv medicinering under minst tva manader var
inte ett skal till exkludering i studien vilket ytterligare kan stirka den externa
validiteten eftersom dven en klinisk depressionspopulation ofta har samsjuklighet
eller medicinering. Samtliga 78 personer som fullféljde sitt deltagande i studien
svarade pa eftermatningen vilket gor att samtliga deltagares skattningar och
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upplevelser ar representerade, nagot som ytterligare stirker den externa
validiteten i studien.

Reliabilitet

Grad av reliabilitet ar beroende av hur de skattningsinstrument som anvands ar
konstruerade, men dven hur kunniga bedémarna ar avseende att hantera
skattningsinstrumenten (Svanborg & Asberg, 2009). Intervjupersonerna hade vid
intervjuforfarandet viss erfarenhet av SCID-instrumentet, men kan inte sigas vara
erfarna bedomare vilket skulle kunna minska graden av reliabilitet. Nagot som
okar interbeddmarreliabiliteten i studien ar att en remisskonferens genomfordes
dar flera erfarna bedomare deltog. Nagot som hade kunnat starka
interbedomarreliabiliteten ytterligare hade varit digital ljudinspelning av samtliga
intervjuer for att darefter lata flera personer gora oberoende bedéomningar av
varje intervju. Har finns dock etiska aspekter att ta hansyn till, ifrdga om att det
skulle kunna upplevas integritetskrankande att spela in konfidentiella och kansliga
uppgifter. Andersson et al. (2009) uttrycker vikten av att stilla korrekt diagnos for
ett sakert inklusionsférfarande infor internetbehandling. Mojligen ar det svarare
att under en telefonintervju stélla korrekt diagnos jamfort med att traffa patienten
ansikte mot ansikte. Eventuellt hade en beddmning dir intervjuaren traffat
patienten gjort att inklusionen sett ndgot annorlunda ut vilket kanske hade kunnat
paverka behandlingsutfallet, samt gett en &nnu hogre generaliserbarhet till den del
av populationen som ar drabbad av egentlig depression.

Anvandning av resultaten

Resultaten i denna studie gar i linje med tidigare studiers resultat som visat att
internetbaserad KBT har effekt vid lindrig till mattlig depression. Forskning
behovs i linje med patientsdker vard och behandling och férhoppningsvis kan
denna studie bidra till kunskapsliget om internetbaserad behandling vid
depression. Foreliggande studie skulle kunna bidra till utvecklingen av
internetbaserade behandlingsprogram vid depression och depression med
samsjuklighet i angest. Forhoppningsvis inspirerar studien aven till att fler
internetbaserade behandlingsprogram utvarderas. Resultaten i foreliggande studie
kommer dven generera en uppfoljningsstudie, dar langtidseffekter av
behandlingen kommer studeras.

Studiens begransningar
Rekryteringen av deltagare via medieannonsering och véntelista pa internet ledde
troligtvis till en annorlunda deltagargrupp an rekrytering via vardkontakt eller
andra kontaktvagar skulle gjort. Detta kan ha paverkat hur vil personerna
tillgodogjort sig behandlingen. Kontrollgruppen deltog i intervjuer da det var ett
villkor i inklusionsférfarandet och gjorde veckovisa skattningar pa MADRS-S for
mojligheten att kontrollera deras maende och sédkerstilla att ingen forsamrades
drastiskt eller blev suicidndra. En annan anledning var att kunna jamféra
kontrollgruppens och behandlingsgruppens skattningar 6ver tid. Ur etisk synpunkt
bedomdes det vara otdankbart att lata bli att erbjuda kontrollgruppen samma
behandling som behandlingsgruppen fatt del av. Eftersom kontrollgruppen i
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studien varit aktiv under behandlingen ar det mdjligt att resultatet inte ar
detsamma som om kontrollgruppen varit passiv.

En annan begrinsning i studien ar att behandlingen inte utférdes pa samma satt
som den ar tankt att genomfdras av behandlingsprogrammets utformare.
Depressionshjdlpen ar utformat for att paga under sammanlagt minst atta veckor
men behandlingens utformare tillditer dven individuell behandlingstakt. Inom
studiens ramar utférdes behandlingen som mest under knappt atta veckor och i
vissa fall sju veckor. Detta kan ha paverkat behandlingseffekten. Detta ar sarskilt
relevant eftersom behandlingseffekten forefaller infalla relativt sent i
behandlingen, matt med MADRS-S, och det ar mojligt att langre behandlingstid gett
storre behandlingseffekt. En annan begransning i studiens genomférande var att
kontakten med behandlarna skilde sig at mellan olika deltagare. Samtidigt som den
individuellt utformade kontakten kan ha varit positiv, till exempel vad galler
symtomreduktion av dngest, ar det en brist att deltagare som av olika skal varken
skrivit utforligt eller ofta generellt har fatt mindre av behandlarstédens tid och
engagemang.

Internetbehandling bygger till stor del pa sjdlvstandigt arbete. Det okar bade
kostnadseffektiviteten och tillgangligheten for terapeutisk behandling. Ur
forskningssynpunkt finns det dock en del svarigheter med maétning av det
sjalvstandiga arbetet. En svarighet ar att fa kunskap om deltagarnas faktiska
arbetsinsats under behandlingen. Denna information kan bidra till kunskapen om
vilka delar i behandlingen som ger effekt. I denna studie anvandes
inloggningstider, avslutade avsnitt och deltagarnas egen bedémning for att ge en
bild av deltagarnas arbetsinsats. Det finns en risk att denna information ar
missvisande eftersom deltagarnas subjektiva beddmning av arbetstid inte
nodvandigtvis staimmer 6verens med den faktiska arbetstiden. Dessutom behover
den registrerade inloggningstiden inte vara synonym med aktivt arbete. En brist i
foreliggande studie ar att deltagarnas arbete inte utvarderas narmare, till exempel
genom att deltagarna mer detaljerat uppgav hur de arbetade med behandlingen.
Ett sitt att overbrygga den distans till anvindaren som internetbehandling
oundvikligen innebar hade darfor kunnat vara att folja upp deltagarna mer
detaljerat. Det faktum att sjalvskattningsinstrument anvandes som huvudsakliga
matinstrument i studien paverkade resultaten i studien. Information om vad som
gjorde att manga deltagare inte gick inom hela behandlingsprogrammet, vilka
delar i behandlingen som upplevdes ge effekt och varfér en del personer inte
forbattrades med hjalp av behandlingen saknas i studien. Andra metoder, som
exempelvis intervjuer, hade kunnat anviandas i syfte att fd klarhet i dessa
fragestallningar.

Slutsatser
Studien visar att internetbaserad behandling med kognitiv beteendeterapi vid mild
till mattlig egentlig depression ar effektiv mot depressions- och angestsymtom. En
fjardedel av deltagarna i behandlingsgruppen uppfyllde kriterierna for kliniskt
signifikant forbattring, matt med BDI. Skattad livskvalité skilde sig daremot inte at
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mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen, dven om bade grupperna
forbattrats pa detta matt.

Framtida forskning
Det vore intressant att utvardera behandlingen i en longitudinell studie. Det skulle
dven vara intressant att studera effekten av det anvianda behandlingsprogrammet
vid mer flexibelt behandlingstempo, samsjuklighet och behandling av
aterkommande depressionsepisoder. Baserat pa den aktuella studies resultat vid
komorbid dystymi skulle det dven vara av intresse att underséka behandlingens
effekt vid dystymi i en storre studie.

Andersson (2010) menar att internetbehandling antagligen inte passar alla
patienter och att traditionell behandling alltid kommer att efterfragas. Det ar
samtidigt viktigt att studera hur internetbehandling kan anvdndas mest effektivt.
Tidigare forskning har visat att bade interaktivitet i programmen och individuell
anpassning av behandlingen ar betydelsefulla komponenter i internetbaserade
behandlingsprogram. I framtida forskning skulle det vara av intresse att ytterligare
undersoka vilka komponenter i internetbehandling som har betydelse for
anvandbarheten. I likhet med de flesta studier av internetbehandling har dven
denna studie rekryterat deltagare via medieannonsering. Det behovs fler studier
dar patienter rekryteras via vardkontakt for att ge oOkade kunskaper om
anvandbarheten av internetbehandling inom klinisk verksamhet. Eftersom de
flesta studier av internetbehandling ar kvantitativa skulle det vara intressant att
genomfora fler kvalitativa studier for en okad forstdelse for upplevelser av
internetbehandling.

REFERENSER

Almlov, ]., Carlbring, P., Berger, T., Cuijpers, P. and Andersson, G. (2009). Therapist Factors in
Internet-Delivered Cognitive Behavioural Therapy for Major Depressive Disorder. Cognitive
Behaviour Therapy, 38, 4, 247-254.

American Psychiatric Association (2000). Mini-D IV. Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV-TR.
Pilgrim Press DC: American Psychiatric Association.

Andersson, G. (2010). The promise and pitfalls of the internet for cognitive behavioural therapy.
BMC Medicine 2010, 8, 82.

Andersson, G., Bergstrom, J., Hollandare, F., Carlbring, C., Kaldo, V., Ekselius., L. (2005). Internet-
based self-help for depression: randomized controlled trial. The British Journal of Psychiatry, 187,
456-461.

Andersson, G., Carlbring, P., Berger, T., Almlov, ]. & Cuijpers, P (2009). What Makes Internet
Therapy Work? Cognitive Behaviour Therapy, 38, 55-60.

Beck, A. T, & Steer, R. A. (1990). Beck anxiety inventory: manual. San Antonio: Harcourt Brace.

Beck, A. T., Steer, R. A.,, & Brown, G. K. (1996). BDI-11, Beck depression inventory: manual (2nd ed.).
Boston: Harcourt Brace.

32



Beck, A. T., Steer, R. A. & Brown, G. K. (2006). BDI-II Beck depression inventory - second edition.
Manual Svensk version (J. Lindfors dvers. 2 utg.). Stockholm: Psykologiforlaget AB.

Butler, A. C., Chapman, |. E., Forman, E. M., & Beck, A. (2006). The empirical status of cognitive-
behavioral therapy: A review of meta analyses. Clinical Psychology Review, 26, 17-31.

Carlbring. P., Brunt, S., Bohman, S., Richards, J. C,, Ost, L.-G., & Andersson, G. (2007). Internet vs.
Paper and Pencil Administration of Questionnaires Commonly Used in Panic/Agoraphobia
research. Computers in Human Behavior, 23, 1421-1434.

Clark-Carter, D. (2004). Doing quantitative psychological research. Hove: Psychology press.

Cuijpers, P., Donker, T., van Straten, A., Li, ]. & Andersson, G. (2010). Is guided self-help as effective
as face-to-face psychotherapy for depression and anxiety disorders? A systematic review and meta-
analysis of comparative outcome studies. Psychological Medicine, 40, 1943-1957.

Cuijpers, P., Keyzer, ]., Nyklicek, Pop, V. I, Riper, H. & Spek, V. (2007). Internet-based cognitive
behaviour therapy for symptoms of depression and anxiety: a meta-analysis. Psychological
Medicine, 37, 319-328.

Dimidjian, S., Barrera, M., Martell, C., Mufioz, R. F.,, Lewinsohn, P. M. (2011). The Origins and Current
Status of Behavioral Activation Treatments for Depression. Annual Review of Clinical psychology, 7,
1-38.

Dimidjian, S., Dobson, K., Kohlenberg R. ]., Gallop, R., Markley, D. K., Atkins, D. C,, ... Jacobson, N. S.
(2006). Randomized Trial of Behavioral Activation, Cognitive Therapy, and Antidepressant
Medication in the Acute Treatment of Adults with Major Depression. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 74, 4, 658-670.

Dobson, K, Dimidjian, S., Kohlenberg R. ], Rizvi, S. L, Hollon, S.D. & Schmaling, K. B. (2008).
Randomized Trial of Behavioral Activation, Cognitive Therapy, and Antidepressant in the
prevention of Relapse and Recurrence in Major depression. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 76, 3, 468-477.

Fbanken.se  informationsdatabas fér  formulir  (2011). Besokt 20.01.2011 pa
http://www.fbanken.se.

First, M. B., Gibbon, M., Spizer, R. L., Williams, ]. B. W. & Benjamin, L. S. (1999). Handbok: SCID I och
SCID 1I fér DSM-1V (]. Herlofson, 6vers.). Danderyd: Pilgrim Press.

Frisch, M. B,, Cornell, ], Villanueva, M., & Retzlaff, P. ]. (1992). Clinical validation of the Quality of
Life Inventory. A measure of life satisfaction for use in treatment planning and outcome
assessment. Psychological Assessment, 4(1), 92-101.

Forsdkringskassan (2011). Kostnader fér sjukpenning i sjukskrivningar (éver14 dagar) samt
sjukersdttning och aktivitetsersdttning dr 2009 férdelat pa diagnos. Socialférsakringsrapport 2011:4.
Stockholm: Forsakringskassan.

Hasson, H., Brown, C. & Hasson, D. (2010). Factors associated with high use of a workplace web-
based stress management program in a randomized controlled intervention study. Health education
research, 25,596-607.

Hollon, D., & Ponniah, K. (2010). A review of empirically supported psychological therapies for

mood disorders in adults. Depression and anxiety, 27, 891-932

33


http://www.fbanken.se/

Jacobson, N. S. Martell, C. & Dimidjian, S. (2001). Behavioral Activation Treatment for Depression:
Returning to Contextual Roots. Clinical psychology: science and practice, 8, 255-270.

Johansson, R. (2010). TAYLOR - En randomiserad kontrollerad studie av en individanpassad
vagledd sjalvhjalpsbehandling for depression, samsjuklig angest och subkliniska besvir.
(Opublicerad D-uppsats). Linkdpings universitet, Institutionen fér beteendevetenskap.

Kaltenthaler, E., Sutcliffe, P., Parry, G., Beverley, C., Rees, A., Ferriter, M. (2008). The acceptability to
patients of computerized cognitive behaviour therapy for depression: a systematic review.
Psychological Medicine, 38, 1521-1530.

Kanter, ]. W., Manos, R. C,, Bowe, W. M., Baruch, D. E., Busch, A. M. & Rusch, L. C. (2010). What is
behavioral activation? A review of the empirical literature. Clinical psychology review, 30, 608-620.

Kaver, A. (2006) KBT I utveckling — en introduktion till kognitiv beteendeterapi. Natur och kultur:
Stockholm

Marcus, B. H.,, Owen, N., Forsyth, LA. H. Cavill, N. A. & Fridinger, F. (1998). Physical Activity
Interventions Using Mass Media, Print Media and Information Technology. American Journal of
Preventive Medicine: 15, 4, 362-378.

Martell, C. R, Addis, M. E., & Jacobson, N. S. (2001). Depression in context: strategies for guided
action. New York; London: W.W. Norton.

Montgomery, S. A. & Asberg, M. (1979). A new depression scale design to be sensitive to change.
British Journal of Psychiatry, 134, 382-389.

Newman, M. G., Szkodny, L. E,, Llera, S. J,, Przeworski, A. (2011). A review of technology-assisted
self-help and minimal contact therapies for anxiety and depression: Is human contact necessary for
therapeutic efficacy? Clinical Psychology Review, 31, 89-103.

Nezu, A. M., Ronan, G. F., Meadows E. A. & McClure, K. S. (2000) Practitioners Guide to Empirical
Based Measures of Depression. New York: Kluwers Academic/Plenum Publishers.

Ogles, B. M,, Lunnen, K. M,, & Bonesteel, K. (2001). Clinical significance: history, application and
current practice. Clinical Psychology Review, 21, 3, 421-446.

Proudfoot, ], Goldberg, D., Mann, A., Everitt, B., Marks, I. & Gray, ]. A. (2003). Computerized,
interactive, multimedia cognitive-behavioural program for anxiety and depression in general
practice. Psychological Medicine, 33, 217-227.

Proudfoot, ], Klein, B., Barak, A., Carlbring, P., Cuijpers, P., Lange, A., Ritterband, L. & Andersson, G.
(2011). Establishing Guidelines for Executing and Reporting Internet Intervention Research. Cognitive
Behavior Therapy: 40, 1-16.

Paakkonen, T., Leppalouto, ., Makinen, T. M., Rintaméki H., Roukonen, A., Hassi, ]. & Palinkas, L. A.

(2008). Seasonal levels of melatonin, thyroid hormones, mood and cognition near the arctic circle.
Aviation, Space and Environmental medicine, 79, 695-699.

Random.org (2011). Besokt 10.01.2011 pa http://www.random.org/
Sanders, S., Wills, F. (2005) Cognitive Therapy -An Introduction. London: Sage publication.

SCB Befolkningens utbildning 2009 (2011). Besokt 05.05.2011 pa
http://www.scb.se/Pages/PressRelease___291846.aspx

34


http://www.scb.se/Pages/PressRelease____291846.aspx

Svanborg, P., & i\sberg, M. (2009). Psykiatrisk skattning. I ]. Herlofsson, L. Ekselius, L-G. Lundh, A.
Lundin, B. Martensson & M. Asberg (Red.), Psykiatri (sid. 125-132). Lund: Studentlitteratur.

Svanborg, P., & Asberg, M. (1994). A new self-rating scale for depression and anxiety states based
on the Comprehensive Psychopathological Rating Scale. Acta Psychiatrica Scandinavica, 89, 1, 21-
28.

Svedling, L. & Veilord, A. (2007) Stepped care och sudden gains vid internetbaserad
sjdlvhjdlpsbehandling och live gruppbehandling vid depression (STELLA-projektet). (Opublicerad D-
uppsats). Linkdpings universitet, Institutionen fér beteendevetenskap.

Svenska akademiens ordlista (SAOL) pa nitet (2011). Besokt 14.04.2011 pa
http://www.svenskaakademien.se/web/Ordlista.aspx

SBU (2004). Behandling av depressionssjukdomar: En systematisk litteraturéversikt. Stockholm:
SBU.

Socialstyrelsen (2010). Nationella riktlinjer fér vard vid depressioner och dngestsyndrom 2010 - for
styrning och ledning. Stockholm: Socialstyrelsen.

Socialstyrelsen (2011). Ordlista for nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom,
Besokt 28.03.2011 pa
http://www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjerfordepressionochangest/ordlista

Stretcher, V. (2007). Internet Methods for Delivering Behavioural and Health-Related Interventions
(eHealth). Annual Review of Clinical psychology, 3, 53-76.

Vernmark, K., Lenndin, ]., Bjarehed, ]., Carlsson, M., Karlsson, J., 0berg, J., Carlbring, P., Eriksson, T,
Andersson, G. (2010). Internet administered guided selfthelp versus individualized e-mail therapy:
A randomized trial of two versions of CBT for major depression. Behaviour Research and therapy.
48, 368-376.

Westling, B. E., Herlofsson, J. & Nilsonne, A. (2009). Psykiatrisk skattning. I J. Herlofsson, L. Ekselius,
L-G. Lundh, A. Lundin, B. Martensson & M. Asberg (Red.), Psykiatri (sid. 553-565). Lund:
Studentlitteratur.

WHO (2007) International statistical classification of diseases and related health problems, 10t
revision, version for 2007. Germany: German institute of Medical Documentation and Information.

35


http://www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjerfordepressionochangest/ordlista

