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Depression ar idag ett av de storsta folkhdlsoproblemen i Sverige och innebar stort lidande for de
15-25 % av befolkningen som ndgon gang drabbas. Syftet med studien &r att undersoka effekten av
en internetbaserad kognitiv beteendeterapeutisk behandling fér depression, i form av programmet
Depressionshjilpen. Vidare undersoks paverkan av olika typer behandlarstéod i form av e-
postkontakt eller telefonkontakt pa behandlingsutfall, terapeutisk arbetsallians och
behandlingsféljsamhet. Det undersoks dven om det finns en korrelation mellan symtomreduktion
och terapeutisk arbetsallians. Vid studiens borjan deltog 37 personer som randomiserades till tva
grupper med olika typer av behandlarkontakt. Resultatet visar att en forbattring pa samtliga
utfallsmétt har skett under behandlingens géng samt att tva tredjedelar av deltagarna uppnatt
Kklinisk signifikant forbattring, matt med BDI-II. Vidare visar resultaten pad ett samband mellan
symtomreduktion och arbetsallians. Inget samband mellan olika typer av behandlarstdd och effekt,
behandlingsféljsamhet eller arbetsallians aterfinns.

Enligt Socialstyrelsen ar depression idag ett av de storsta folkhdlsoproblemen.
Mellan 15 - 25 % av Sveriges befolkning drabbas nagon gang under livet av en
depression som kraver behandling (Socialstyrelsen, 2010:3/4). Enligt
varldshalsoorganisationen WHO okar ocksa forekomsten av depression och
tillstdndet forutspas vara den nast storsta sjukdomsbordan efter ichemisk
hjartsjukdom ar 2020. Depression kommer utgora en tredjedel av psykiatriska
tillstand och ges darfér mycket hog prioritet (WHO, 2004).

Diagnosticeringen av depression sker enligt Socialstyrelsen idag framst genom
konsultativa samtal, med hjdlp av strukturerade intervjuer samt aktuella
sjalvskattningsskalor. Sjalvmordsriskbedomningar utgoér ocksa en viktig del da
misstanke om detta finns. Depression dr ofta en bakomliggande orsak till
sjalvmord och suicidbedomningar ar darfor i detta sammanhang mycket viktiga
(SOU 2010:3/4).

Diagnosen egentlig depression karakteriseras av minst fem av féljande symtom:
nedstamdhet, minskat intresse och gladje for aktiviteter, betydande vikt upp- eller
nedgang, somnstorningar, psykomotorisk agitation eller hamning, svaghetskansla,
starka kanslor av vardeloshet och/eller skuld, minskad koncentrationsformaga
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och/eller aterkommande tankar pa doden. Forutom uppfyllande av fem av dessa
symtom ska personen ocksd uppleva Kkliniskt signifikant lidande och/eller
forsamrad funktion (American Psychiatric Association [APA], 2000). Depressionen
karakteriseras vidare av en kadnsla av nedstamdhet, hopploshet och meningsloshet
under en langre period (Statens beredning for medicinsk utvardering, 2007).

Depression kan delas in i lindriga, medelsvdra och svdra tillstand. Lindrig
depression karakteriseras av fa milda symtom som ar tillfilliga. Personen klarar
ofta av att uppratthalla sin sysselsidttning dven om funktionsniva och kansla av
livskvalitet ar paverkad. Vid medelsvara tillstdnd &r funktionsférmdgan och
livskvaliteten mer paverkad och depressionen kan leda till svarigheter att klara av
vardagslivet. Symtomen vid medelsvar depression ar varaktiga. Svara tillstand
kannetecknas av allvarliga och varaktiga symptom med stark paverkan pa
funktionsformagan och livskvalitet. Personen har mycket stora svarigheter att
skota sin vardag (SOU 2010:3/4).

Ett ndrliggande forstimningssyndrom ar dystymi som kadnnetecknas av att
personen varit nedstimd i minst tvd ar med endast kortare perioder av
symtomfrihet. Symtomgraden ar dock sadan att den vanligtvis inte uppfyller
kriterierna for egentlig depression men dven episoder som uppfyller kriterierna
forekommer (SBU, 2004).

Depressionsepisoder har ofta en tidig debutdlder och dterkommer f6r manga av de
som ar drabbade under livets gang (Mor & Hara, 2009). Debutaldern tros ha
sjunkit under de senaste 50 dren (SBU, 2004). Samsjukligheten hos personer med
depression ar hog (Proudfoot et al, 2003). Det ar vanligt att individer som ar
drabbade ocksa har problem med exempelvis angest, smirta och missbruk.
Personer med depression loper aven storre risk att drabbas av andra sjukdomar
(SBU, 2004). Depressionen far saledes ofta stora konsekvenser for flera aspekter
av personens liv, sdsom minskad social férmaga, minskad livskvalitet och
forsamrad arbetsprestation (Mor & Hara, 2009). Livskvaliteten uppskattas
halveras fran normaltillstdndet vid depression och denna niva kan jamforas med
livskvaliteten hos en person som drabbats av stroke (Sveriges psykologférbund,
2009). Trots den hoga prevalensen och de svarigheter depressionen for med sig i
vardagen ar det endast omKkring en fjardedel av de drabbade som soker vard for
sin depression (Ebmeier, Donaghey & Steele, 2006). Depressionen paverkar dven
hélsan hos de anhoriga till den deprimerade och det kan innebara en kris ocksa for
dem som star bredvid och stottar (Sveriges psykologforbund, 2009).

Samhallskostnaden for depression ar hog och bedéms globalt vara en av de storsta
orsakerna till produktionsbortfall och arbetsoféormaga (WHO, 2004). I Sverige var
kostnaden for depressionssjukdomar ar 2005 33 miljarder kronor, en fordubbling
fran ar 1997. Det ar framforallt 6kade sjukskrivningskostnader som star for
okningen. I siffrorna ingar bade direkta kostnader sdsom vard och indirekta
kostnader sasom bortfall i produktion (Sveriges psykologforbund, 2009). Siffror
fran Forsakringskassan (frdn 2009) visar att depression star for 12 % av
kostnaderna i sjukférsdkringen, med 4 167 miljoner kronor for enskild



depressionsepisod och 1 344 miljoner kronor for aterkommande depressioner
(Forsakringskassan, 2011). For varje enskild depressionsepisod berdknas
kostnaden till 51 000 kronor per person, varav den storsta delen bestdr av
indirekta kostnader (Sveriges psykologforbund, 2009). De héga kostnaderna som
depression innebar kan bland annat kopplas till den héga prevalensen, den ofta
tidiga debuten med aterkommande episoder och den stora paverkan tillstandet
ofta har pa personens liv (Andlin-Sobocki & Wittchen, 2005).

Depressionsbehandling
Malet med depressionsbehandling ar enligt Statens beredning fér medicinsk
utvardering (SBU) att personer som dr drabbade av depression efter genomgangen
behandling ska kunna aterga till sin tidigare funktionsnivd med samma niva av
arbetsformaga och social funktion (SBU, 2004). Detta innebdr att dteruppta
tidigare aktiviteter i form av skola eller arbete med den upplevelse av livskvalitet
och sociala kapacitet personen haft innan depressionen (SOU 2010:3/4).

Det finns idag flera olika behandlingsformer att tillga for behandling av egentlig
depression hos vuxna. Socialstyrelsen (2010:3/4) rangordnar i sina
rekommendationer olika typer av behandling i en prioriteringsordning dar det
anges vilken behandling som ska anvandas. Olika prioritering gérs med tanke pa
exempelvis diagnos och alder. For depression hos vuxna prioriterar Socialstyrelsen
Kognitiv Beteendeterapi (KBT) hogt, som en av de framsta behandlingsformerna
for lindrig till medelsvar depression. Internetbehandling med behandlarstéd
rekommenderas framfor individuell KBT. Aven andra former av psykoterapeutisk
behandling sasom Interpersonell terapi (IPT) rekommenderas.
Lakemedelsbehandling for lindrig depression prioriteras lagt, och for medelsvar
depression rekommenderas den i ndgot lagre grad an KBT. Vid svara tillstdnd av
depression anges lakemedelsbehandling med hjalp av exempelvis SSRI-preparat
samt elektrokonvulsiv behandling (ECT) som frdmsta behandlingsform (SOU
2010:3/4).

Vid en jamforelse mellan psykologisk och farmakologisk behandling av egentlig
depression visar sig behandlingsformerna vara i stort sett lika avseende
effektivitet men att andelen avhopp ar lagre vid psykologisk behandling (Cuijpers,
van Straten, van Oppen & Andersson, 2008). Effekterna av psykologisk behandling
med inriktning pa KBT kvarstar dven langre dn medicinsk behandling (Hollon et
al., 2005). I jamforelse mellan olika terapeutiska behandlingsformers effekt fastslas
i linje med socialstyrelsens riktlinjer att Interpersonell psykoterapi (IPT), KBT och
Beteendeterapi (BT) ar effektiva vid depressionsbehandling (Hollon & Ponniah,
2010).

Kognitiv beteendeterapi vid depression
KBT ar en behandlingsform som utgar fran kognitiv, inlarnings- och
socialpsykologisk teori. Fokus ligger pa kognition, emotion och beteende (Kaver,
2006). KBT har visat sig ha god effekt vid behandling av depression (Andersson &
Cujipers, 2009; Cuijpers et al., 2008). Det finns olika inriktningar pa behandlingar
inom ramarna for KBT. De vanligaste komponenterna i KBT vid depression



inkluderar; beteendeaktivering, kognitiva strategier for att hantera negativa
tankar samt arbete med sjalvmonitorering. For att forhindra aterfall arbetar man
ocksd med personens dysfunktionella antaganden och en repetition gors av
fungerande strategier (Westbrook, Kennerley & Kirk, 2011).

Beteendeaktivering (BA) ar en viktig komponent i KBT-behandling av depression,
men kan ocksd vara en fristdende behandling (Westbrook et al., 2011). Det har
visat sig att KBT i form av BA ar lika effektivt som medicinering, dven vid svar
depression. Andelen som stannar i behandling &r ocksd i BA hogre an vid
medicinering (Dimidjian et al., 2006). BA fokuserar pa att personen ska hitta sina
naturliga forstarkare i livet genom fokuserade aktivitetsstrategier. Genom att titta
pa kontexten; vad som hant i individens liv och dennes respons pad detta ges en
forklaring till depressionen. Kontexten ger ocksd en insyn i hur personens
strategier och beteenden ser ut samt funktioner for dessa. Behandlingen foljer ofta
en generell struktur med vissa komponenter. En viktig del ar psykoedukation som
understryker den onda cirkel som uppstar mellan nedstamdhet, minskad aktivitet,
tillbakadragande eller undvikande och 6kad nedstamdhet. Detta kartlaggs och
bryts genom fokuserad aktivering som 6kar antalet positiva forstarkare (Jacobson,
Martell & Dimidjian, 2001), vilka fungerar som "beteendemaéssiga antidepressiva”.
Behandlingen fokuserar sedan i hog grad pa att uppratthdlla dessa
"antidepressiva” aktiviteter och undanréja hinder fér genomférandet av dem
(Dimidjian, Barrera, Martell, Mun & Lewinsohn, 2011). Aktiviteterna i all fokuserad
aktivering bor styras av mal snarare dn sinnesstimning for att bryta den
depressiva spiralen, vilket handlar om att aktivera sig oberoende av mdende
(Jacobson et al,, 2001). Att minska undvikandebeteenden ar viktigt och klienten
uppmuntras att byta ut det undvikande beteendet med ett annat beteende.
Minskandet av undvikandebeteendet gar sdledes hand i hand med aktiveringen
och bidrar till att bryta den depressiva onda cirkeln (Dimidjian et al., 2006). Den
fokuserade aktiveringen leder ocksa till 6kat fokus utat och kan genom det bryta
det grubbel som ar ett vanligt problem hos deprimerade. Ytterligare ett satt att
uppnad utatfokusering ar genom traning i medveten narvaro. Traningen syftar till
att oka formagan att observera nuet och inta en icke-domande hallning gentemot
sig sjalv och sina tankar (Jacobson et al., 2001).

Internetbaserad behandling

Internetbaserad behandling har sina roétter i biblioterapin som inbegriper
instruktionsmaterial i form av sjalvhjalpsbocker och manualer. Biblioterapin
utvecklades med anledning av att manga manniskor med upplevda psykiska
svarigheter inte fick vard. Sjalvhjalpslitteraturen mojliggjorde att fler kunde fa
hjalp att lara sig hantera sina svarigheter (Carlbring, Andersson, Andersson &
Berman, 2010). Studier av biblioterapins effekter har visat goda resultat, med
effektstorlekar liknande de i traditionell terapi. De flesta studierna ar dock gjorda
pa grupper med milda eller subkliniska symtom (den Boer, Wiersma & Van den
Bosch, 2004). Utvecklandet av internet innebar nya mojligheter for
sjalvadministerad sjalvhjalp sasom mojlighet till kommunikation via e-post
(Carlbring et al., 2010).



De datorbaserade behandlingar som undersokts och som anvands idag inriktar sig
pa en mangd olika psykiska problem och symtom. Bland de vanligaste aterfinns
behandlingar for atstérningar, angestsyndrom, depression och missbruksproblem.
(Marks, Cavanagh & Gega, 2007). Det finns en stor variation inom ramen for
internetbaserade terapeutiska interventioner men med vissa gemensamma
nyckelkomponenter. Nyckelkomponenterna dar: programinnehdll, multimedia,
behandlarstdéd och aktiviteter via ndtet och de kan variera i omfattning och
utformning. Inom ramen fér komponenterna har det visats pa positiva effekter vad
galler 6kad grad av behandlarstod och 6kad interaktivitet via natet (Barak, Klein &
Proudfoot, 2009). Aven program med flera sitt att formedla media har visat p&
positiva resultat (Proudfoot et al., 2003).

Internetbaserad KBT

Vid internetbaserad KBT arbetar patienten precis som i andra internetbaserade
behandlingsformer i hog grad pd egen hand med utgdngspunkt i
behandlingsmanualer som i hég grad anpassats till formatet. Oftast har patienten
under arbetet ndgon form av behandlarstod som finns tillganglig for att stotta och
svara pa fragor. Detta behandlarstod kan vara i form av exempelvis e-post eller
telefon (SBU, 2007). Trots att internetbaserad behandling innebar minskad
terapeutkontakt pekar resultat pa att patienter som fullféljer behandlingen
accepterar och ar néjda med internetbaserad behandling (Andrews et al., 2010).

KBT via internet har visat pa god effekt for flera diagnoser sdsom angestsyndrom,
atstorningar och missbruk, med effektstorlekar som liknar de vid traditionell KBT
(Andersson et al., 2005; Kaltenthaler et al., 2006, Titov, 2011, Marks et al., 2007).
Resultaten tycks dven besta langsiktigt (Andrews et al., 2010). Effekten galler dven
internetbaserad KBT for depression, som visar pa effekter liknande de i
traditionell behandling och de goda resultaten tycks &ven har bestd vid
uppfoljning. Resultaten visar pa att behandling av depression Over internet
reducerar symtom och kan o6ka livskvalitet, funktionsnivd samt arbetsféormaga
(Titov, 2011). Behandling av depression har dock visat pd en lagre niva
symtomreduktion dn exempelvis dngestbehandling (Spek et al., 2007).

Idag finns en brist pa terapeuter med KBT-inriktning vilket leder till langa
vantetider. Internetbaserad KBT kan darfor vara ett satt att tillgodose behovet och
Oka tillgangligheten till behandling (Kaltenthaler et al., 2008). Internetbaserad
behandling gor att terapi blir tillgdngligt for grupper som annars inte hade haft
mojlighet att fa behandling (Andersson et al, 2005) och den flexibilitet som
formatet medfor innebdar en bekvamlighet for saval patient som behandlare
(Andrews et al., 2010). Internetbaserade KBT innebar ocksa lagre grad av stigma
for personen (Marks & Cavanagh, 2009), en viktig faktor dd den hoga graden av
stigma som depression for med sig uppges vara en vanlig orsak till att inte soka
vard och den tros ocksa oka graden av ohilsa hos deprimerade (Sveriges
psykologférbund, 2009). Aven om tillgingligheten dr en aspekt som talar for
internetbaserad KBT finns det grupper dar den ar mer begransad (Carlbring et al.,
2010). Hinder for tillgdngligheten kan tidnkas vara bristande datorvana, dalig syn



och 13g utbildningsnivd. Aven &lder utgdr vissa begriansningar fér vilka det ar
tillgangligt for (Waller & Gilbody, 2008).

Internetbaserad KBT for depression ar ett kostnadseffektivt alternativ till de langa
vantetiderna eller utebliven behandling (Warmerdam et al., 2010). I en brittisk
jamforelse (Kaltenthaler et al., 2006) mellan traditionell KBT och internetbaserad
KBT vid dngest och depression var kostnaden for internetbaserad behandling 550
kronor hogre medan kostnaderna for produktionsbortfall var cirka 5 500 kronor
lagre, enligt SBU:s oOversattning till svensk valuta (SBU 2007). Nar indirekta
kostnader togs med i analysen visade sig internetbaserad KBT vara bade mer
kostnadseffektivt och mer effektivt an traditionell behandling (Kaltenthaler et al.,
2006). Flera faktorer bidrar till att gora internetbaserad KBT till ett
kostnadseffektivt alternativ till traditionell KBT. En faktor ar hur mycket
programmet har kostat att utveckla, samt hur manga som sedan anvander det
(Carlbring et al, 2010). Den kortare terapeuttiden ar ytterligare en faktor
(Kaltenthaler et al., 2006), med ca 50 % mindre anvand terapeuttid per patient
minskar ocksa kostnaderna (Marks & Cavanagh, 2009). Genom att patienten har
mojlighet att liagga ner tid pa behandlingen ndr det passar minskar ocksa
kostnaden for produktionsbortfall (Carlbring et al., 2010).

Behandlarstod

Inom internetbaserad behandling finns som namnts en mangd olika program med
stora variationer, bland annat vad gdller graden av behandlarstéd och
standardisering (Barak et al, 2009). Behandlarstodet stracker sig fran
sjalvadministerad terapi dar klienten endast och eventuellt haft kontakt med
terapeut under bedémning till att likna mer traditionell terapi med den skillnaden
att det utfors via internet (Newman, Szkodny, Llera & Przeworski, 2011). Den
vanligaste formen av behandlarstod vid internetbaserad behandling ar idag
minimal terapeutkontakt via e-post, med 45-100 minuter spenderade per patient
(Marks & Cavanagh, 2009). Det som visats vara verksamt ar att stodet involverar
en diskussion kring motivation, forviantningar och tankar kring behandlingen.
Behandlarstodet bor darefter fortsatta med fragor och uppmaningar kring
programmet samt hjdlp i problemlosning under behandlingens gang (Cavanagh,
2010).

Datoriserade behandlingar med behandlarstdod ar mer effektiva dan de utan stod
(Titov, 2011; Spek et al,, 2007, Palmqvist, Carlbring & Andersson, 2007) och ett
tilldagg av endast lite behandlarkontakt kan ha stor paverkan pa
behandlingsfoljsamheten (Marks & Cavanagh, 2009). Det finns ett linjart samband
mellan effektstorlek och den terapeuttid som ingdr i behandlingen, diar mer
terapeuttid korrelerar med storre effektstorlekar (Palmqvist et al, 2007).
Sambandet tycks dock bara vara valitt till en viss nivd och mer forskning behovs
(Titov, 2011). Sambandet mellan behandlarstéd och effekt aterfinns ocksa vid
behandling av depression. I studier av depressionsbehandling utan behandlarstéd
har effektstorleken varit mindre och maingden avhopp storre (Christensen,
Griffiths, Mackinnon & Brittliffe, 2006). Det finns indikationer pd att det inom



ramen for behandling av depression ar av dn storre vikt med terapeutkontakt dn
vid behandling av exempelvis angeststorning (Andersson, 2009). Behandlingar
med minimal terapeutkontakt verkar vara det mest kostnadseffektiva alternativet
vid behandling av egentlig depression. Det gar dock dnnu inte att dra nagon
slutsats kring vilken grad av terapeutkontakt som ar nédvandig for en effektiv
depressionsbehandling (Newman et al., 2011; Marks & Cavanagh, 2009).

Studier med varierande form av behandlarstéd har gjorts, dd det exempelvis
effekten av individuella méten med terapeuten, telefon-, SMS- eller e-postkontakt
undersokts. Avseende effekten av behandlarstod via telefon istéllet for e-post finns
indikationer pa att telefonsamtal 6kar foljsamheten i behandlingen. Daremot har
det slagits fast att det krdvs mer forskning for att slutsatser ska kunna dras
(Carlbring et al., 2010). I en examensuppsats dar behandlarstodet skett via e-post
visas det att ett tilligg pa tva telefonsamtal under behandlingens gang inte ger
nagon effekt pa utfallet av behandling for paniksyndrom. Diaremot kunde en
tendens till 6kad behandlingsféljsamhet anas i den grupp som fick tva extra
telefonsamtal (Holmgren & Tunlind, 2010).

Forskningen kring vilken kompetens behandlarstédet bor ha dr ndgot motstridig.
Vissa resultat pekar pa att behandlarstodet vid hogstrukturerade program dven ar
effektivt nar det ges av personer fran andra yrkeskategorier dn de med
specialistkompetens (Titov, 2011). Andra studier visar dock pa att program som ar
administrerade av kliniker och som inbegriper behandlarstod av kliniker tycks ha
battre foljsamhet och storre effekt (Cavanagh, 2010). DA effekten mellan olika
terapeuter jamforts inom ramen for internetbaserad behandling har inga
signifikanta skillnader pa primdra utfallsmatt sdsom symtomreduktion
funnits. Daremot har det visats pa en markbar terapeutisk effekt relaterad till
sekundara utfallsmatt, sdsom exempelvis skattad livskvalitet (Almlov et al., 2009).

Behandlingsféljsamhet
Behandlingsfoljsamhet ar en viktig faktor i psykologisk behandling och avbruten
behandling ar ett matt pa detta. Avhoppen som sker inom ramen for
internetbaserad behandling av lindrig till medelsvar depression ar jamférbara med
andra behandlingsformer, sdsom individuell terapi (Cavanagh, 2010). Som
exempel kan Kaltenthaler och medarbetares (2008) oversiktstudie tas, med ett
medelvarde av avhopp pa 31.75 %. Studien visar pa en stor variation i andelen
avhopp mellan olika studier, som stracker sig mellan 0 % och 75 %. Andra resultat
pekar pa att frekvensen avhopp ar betydligt hogre vid datoriserad behandling dn
traditionell, med en median pa 56 % av deltagarna som fullfoljer behandlingen
(Waller & Gilbody, 2008). Sannolikheten att patienten atergar till behandlingen
efter ett avhopp ar betydligt lagre vid internetbaserad behandling an vid
traditionell behandling (Kaltenthaler et al. 2008). De vanligaste orsakerna till att
deltagare avbryter internetbehandlingen ar férandrade livsomstdndigheter, tidiga
forbattringar, att behandlingen inte upplevs som verksam samt tekniska problem
(Cavanagh, 2010). Aven den enskilde deltagarens limplighet avseende problem
och andra omstandigheter spelar in gallande behandlingsfoljsamhet (Whitehead &
Proudfoot, 2010). Forutom fullféljande av programmet kan matt pa



behandlingsféljsamhet vara mangden tid som ldggs ner, antalet inloggningar i
programmet eller genomférande av uppgifter.

Specifika problem vid depressionsbehandling via internet kan vara att personer
med depression ofta saknar eller har svart att uppratthalla tillracklig motivation
och koncentration for att fullfélja behandlingen. En annan orsak kan vara
sjalvattribuering, da personer med depression ofta tillskriver aterfall eller problem
i behandlingen till sig sjalva, vilket ocksa paverkar motivationen (Proudfoot et al.,
2010).

Terapeutisk arbetsallians

Terapeutisk arbetsallians ingar som en del i de allmdnna faktorer som tros paverka
utfallet av psykologiska behandlingar (t.ex. Cavanagh, 2010). Bordin (1979)
beskriver allians som bestdende av framforallt tre komponenter:
overenskommelse av mal, samarbete kring uppgifter och etablering av ett affektivt
band. Allians verkar generellt uppsta tidigt och ar ofta jamn under hela
behandlingen (Martin, Garske & Davis, 2000). Flertalet studier har ocksa visat att
alliansen moderat korrelerar med utfallet av terapin (Martin et al., 2000; Watson &
Geller, 2005; Horvath & Symonds, 1991). Sambandet mellan allians och utfall finns
ocksa vid diagnosen depression. Alliansen forklarar stérre del av variansen dn
behandlingsmetod, ndgot som styrker tanken om allians som en gemensam faktor
for verksam behandling (Krupnick et al, 1996; Horvarth & Symonds, 1991).
Arbetsallians har traditionellt inte betonats i KBT, men har med tanke pa de goda
resultat som studier av arbetsallians visat fatt allt storre utrymme (Watson &
Geller, 2005). Precis som i andra terapiformer kan graden av allians i KBT kopplas
till utfallet i terapin (Keijsers, Schaap & Hoogduin, 2000). Vid internetbehandlingar
verkar graden av allians vara densamma som vid traditionell terapi (D’Arcy,
Reynolds, Stiles & Grohol, 2006).

En tidigare examensuppsats i psykologi har funnit samband mellan terapeutisk
allians och behandlingsutfall inom ramen fér KBT via internet. Denna studie visade
ocksa pa att alliansen 6kade under behandlingens gang (Linna, 2007). En annan
studie visar hur den terapeutiska alliansen inte verkar paverkas under
behandlingens gang av ett tillagg pa tva telefonsamtal till behandlarstodet e-post
(Holmgren & Tunlind, 2010).

Det finns ocksa kritik mot alliansbegreppet. | manga av de studier som gjorts av
terapeutisk allians saknas den tidsmassiga aspekten och det blir svart att veta
huruvida den terapeutiska alliansen bidragit till symtomférbattringar eller om
forhallandet ar det motsatta (Strunk, Brotman & DeRubeis, 2010). Strunk och
medarbetare (2010) har visat pa att en tidig minskning av symtom fungerar som
katalysator for den terapeutiska alliansen i kognitiva behandlingar av depression.
Alliansen kommer i sa fall snarare ur symtomforbattringen an tvartom.

Behandlingsprogrammet Depressionshjdlpen
Depressionshjdlpen ar ett behandlingsprogram som riktar sig till personer med
diagnosen egentlig depression. Programmet dr framtaget av Psykologpartners AB



och utprévas nu i syfte att langre fram anvdndas i kliniska verksamheter.
Depressionshjdlpen utprovas ocksd just nu i landstinget i Vastra Gotaland pa
kliniska grupper rekryterade fran primarvarden.

Programmet bygger i stor utstrackning pa tredje vagens KBT, med dess inslag av
Beteendeaktivering (BA), medveten narvaro och acceptans. Som beskrivits tidigare
inriktar sig BA pa att personen ska hitta eller aterfinna positiva forstarkare i livet
for att pd sa satt bryta depressionen (Jacobson et al., 2001). Komponenterna
medveten ndrvaro och acceptans inriktar sig pa att personen ska kunna observera
och acceptera sina tankar och kénslor, vilket har visat sig vara effektivt i
behandling av depression (Hollon & Pontiah, 2010).

En tanke i utvecklandet av programmet var att gora det mer anviandarvanligt an
tidigare internetbaserade depressionsbehandlingar, som ofta framst ar
textbaserade (Barak et al., 2009). Textbaseringen kan vara en nackdel i férstaelsen
och anvdndningen av programmet eftersom det kraver koncentration under en
langre tid. Detta ar speciellt problematiskt vid behandling av diagnosen
depression, eftersom kognitiv paverkan med exempelvis
koncentrationssvarigheter ar en vanlig del av symtombilden (Meldgaard - Bruun &
Nielsen - Straarup, 2010). For att 6ka anvandarvanligheten i programmet gjordes
bland annat texterna korta och fler former av informationsférmedling
inkluderades. Depressionshjdlpen innehaller darfor forutom Kkortare texter som
parallellt aterges auditivt, d&ven videosekvenser och ljudklipp. Programmet ar i viss
man interaktivt genom veckovisa skattningar av maendet, med utgangspunkt i att
hog grad av interaktivitet i form av sjalvskattning och sjalvovervakning tidigare
visat pa positiva resultat (Barak et al., 2009).

En tidigare studie pa Depressionshjilpen genomfordes under varen 2011. Effekten
av programmet undersoktes da i en randomiserad Kkontrollerad studie med 80
deltagare, dar en behandlingsgrupp jamférdes med en kontrollgrupp. Resultaten
visade att behandlingsgruppen efter behandlingen hade farre depressiva symtom
och farre angestsymtom. Ingen skillnad aterfanns pd mattet livskvalitet. Av
deltagarna i behandlingsgruppen uppfyllde en fjardedel kriterierna for kliniskt
signifikant forbattring pa Becks Depression Inventory (BDI) (Hagglund &
Luthstrom, 2011). Foreliggande studie ar gjord pa foregdende studies
kontrollgrupp.

Syfte och hypoteser

Syftet med studien ar att undersoka effekten av behandlingsprogrammet
Depressionshjidlpen. Det undersoks ocksa om det finns ndagot samband mellan
skattad arbetsallians och behandlingsutfall. Vidare underséks om det foreligger
nagon skillnad i behandlingsutfall, behandlingsfoljsamhet samt upplevelse av
arbetsallians beroende pa typ av behandlarstéd i form av e-postkontakt eller
telefonkontakt.
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Hypoteser
1. Internetbaserad KBT med behandlarstod kommer att leda till symtomreduktion
matt med Becks Depression Inventory-II (BDI-II; Beck & Steer, 1996), Becks
Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988). Montgomery Asberg
Depression Rating Scale - Self Rated (MADRS-S; Svanborg & Asberg 1994) samt
okad livskvalitet matt med Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell,
Villanueva & Retzlaff, 1992) for bada grupperna.

2. Internetbaserad KBT med behandlarstod kommer att leda till en storre
symtomreduktion och okad livskvalitet for den grupp som haft tillgang till
behandlarstod via telefon dn den grupp som haft kontakt med behandlare via e-
post matt med BDI-II, BAI, MADRS-S och QOLI.

3. Den grupp som mottagit behandlarstéd via telefon kommer uppvisa en hogre
behandlingsféljsamhet matt genom antal pabodrjade avsnitt, inloggningar under
respektive behandlingsvecka, skattad arbetsinsats samt antal nedlagda timmar pa
programmet.

4. Hogt skattad arbetsallians ar forknippat med stérre symtomreduktion an lagt
skattad arbetsallians matt med Working Alliance Inventory - Short version (WAI-
S; Tracey & Kokotovic, 1989) och BDI-IL

5. Den grupp som fatt behandlarstod via telefon kommer att skatta arbetsallians
hogre dn den grupp som mottagit behandlarstéd via e-post, matt med WAI-S.

Metod

Deltagare
Process

Rekrytering av deltagare till de tva studierna gjorda pa Depressionshjalpen skedde
genom en tidningsannons i Dagens Nyheter. Information skickades aven ut via e-
post till personer som anmalt sitt intresse for att delta i eventuellt kommande
studier pa hemsidan www.studie.nu. Annonsen och e-posten informerade kort om
studien; att den vande sig till personer som kant sig nedstamda den senaste tiden.
De uppmanades ocksd att ga in pd projektets hemsida for att fa ytterligare
information samt anmala sitt intresse for just detta projekt.

[ intresseanmadlan ingick ett fragebatteri med demografiska fragor samt fyra
sjalvskattningsformuladr: BDI-II (Beck & Steer, 1996), BAI (Beck et al., 1988),
MADRS-S (Svanborg & Asberg, 1994) och QOLI (Frisch et al., 1992). Skattningarna
fran formularen 1ag sedan till grund for forsta bedomningen i urvalsprocessen. Om
de som anmdlt sitt intresse ansags vara lampliga deltagare genomgick de en
psykiatrisk screening och diagnosticering i form av intervjuer via telefon med hjalp
av Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I; First et al., 1999). Aven fragor
kring missbruk och annan pagdende behandling togs upp under dessa intervjuer.
Intervjuerna 1dg sedan till grund for en remisskonferens med en legitimerad
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psykolog, en legitimerad psykolog och psykoterapeut, en specialistlikare i
psykiatri, samt forfattarna till den foregdende studien som ar gjord pa
Depressionshjdlpen. Det var ocksa dessa forfattare som genomforde den forsta
beddmningen och screeningintervjuerna via telefon (se Hagglund & Luthstrém,
2011).

For att delta i studierna krdavdes det att deltagarna uppfyllde vissa
inklusionskriterier, vilka anges i tabell 1 nedan. De 80 deltagare som forst anmalt
sig och som uppfyllde kriterierna inkluderades. Deltagarna randomiserades sedan
till tva grupper; en grupp som fick pabdrja behandling och en kontrollgrupp som
stélldes pa aktiv vantelista for att pdbdrja samma behandlingsprogram 10 veckor
senare.

Tabell 1. Inklusionskriterier for deltagande i studien.

e Minst 18 ar.

e Kriterierna enligt DSM-IV for egentlig depression uppfyllda. Eventuellt med komorbid
dystymi.

e Totalpodng i skattningsformularet MADRS-S mellan 15 och 30.

e Ingen forandring av eventuell medicinering under de tre senaste manaderna innan
paborjad behandling.

e Ingen pagaende eller under de senaste tvd manaderna avslutad psykologisk
behandling.

e Ingen missbruksproblematik som ansdgs kunna paverka utfallet av behandlingen
forekom.

¢ Ingen forekomst av allvarliga suicidtankar eller planer.

e Ingen annan behandling ansags vara battre lampad for problematiken

Denna aktuella studie handlar om de 40 deltagare som ursprungligen stilldes pa
vantelista. Av dessa 40 personer valde tva deltagare, innan randomisering till de
tva behandlingsforhallandena, att inte delta dd de redan fatt annan behandling.
Ytterligare en person valde att inte delta utifrdn samma skal, vilket meddelades
efter randomiseringen. Denna studie ror saledes 37 deltagare som randomiserades
till tva grupper med olika form av behandlarstdd; e-post eller telefonsamtal. En
visuell beskrivning av deltagarflodet finns i figur 1.

Bortfall och avhopp

Vid formatningen, som gjordes efter den forsta studien avslutats, deltog 38
personer ur kontrollgruppen, vilket innebar att tva personer som ursprungligen
inkluderats da avstod fran att delta. Ytterligare en person deltog i denna studies
forméatning men foll sedan bort innan behandlingens borjan. Detta innebar att 37
deltagare inledningsvis deltog i studien. En person ur gruppen med behandlarstéd
via e-post hoppade sedan av behandlingen innan den paboérjades. Detta innebar att
36 personer deltagit i behandlingen. Vid eftermatningen deltog 35 personer. En
deltagare ur telefongruppen avstod fran att svara pa eftermatningen. Bortfallet vid
uppfoljningen tre manader efter avslutad behandling var fyra deltagare fran e-
postgruppen och fem deltagare fran telefongruppen.
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Demografisk beskrivning
En demografisk 6versikt av gruppen (se tabell 2) visar bland annat att medelaldern
ar 45 ar och att det ar fler kvinnor dn mén. Det vanligaste civilstandet ar att vara
gift eller sambo. Majoriteten av deltagarna har en hog utbildningsnivd med
antingen pagdende eller avslutad universitets- eller hogskoleutbildning och de
flesta ar yrkesverksamma. Oversikten visar ocks3 att de flesta varit i kontakt med
psykologisk behandling tidigare samt att strax under en femtedel har medicinering
med psykofarmaka. Samtliga deltagare visade vid inkluderingen tillrackliga
symtom for att fa diagnosen egentlig depression, en mindre grupp fick dessutom
diagnosen komorbid dystymi.

Tabell 2. Demografisk beskrivning av deltagarna avseende kén, dlder, civilstdnd,
utbildningsnivd, sysselsdttning, diagnos, medicinering och tidigare psykologisk
behandling i antal (och andel) vid intresseanmdilan.

Behandlarsttd Behandlarsttd Totalt
e-post (n=19) telefon (n=18) (n=37)

Kon

Kvinna 14 (73.7 %) 17 (94.4 %) 31 (83.8%)

Man 5 (26.3 %) 1 (5.6 %) 6 (16.2 %)
Alder

Min — Max 24 — 61 ar 26 — 70 ar 24 —70 ar

Medel 40.5 ar 50.1 ar 45.2 ar

(SD) (11.9) (12.2) (12.9)
Civilstand

Ensamstdende utan barn 3 (15.8 %) 4 (22.2 %) 7 (19 %)

Ensamstdende med barn 1 (5.3%) 4 (22.2 %) 5 (13.5%)

Sarbo med barn 1 (5.3%) 0 (0 %) 1 (2.7 %)

Gift/'sambo utan barn 7 (36.8 %) 2 (11.1 %) 9 (24.3%)

Gift/Sambo med barn 6 (31.5%) 7 (38.9 %) 13  (35.1 %)

Anka/Ankeman med barn 1 (5.3%) 1 (5.6%) 2 (5.4 %)
Utbildningsniva

Folkskola / grundskola 1 (5.3%) 2 (11.1 %) 3 (8.1 %)

Gymnasieskola 3 (15.8 %) 4 (22.2 %) 7  (18.9 %)

Pagaende utbildning 4 (21 %) 1 (5.6%) 5 (13.5%)

universitet /hégskola

Universitet / hdgskola 11 (57.9 %) 11 (61.1 %) 22 (59.5 %)
Sysselsattning

Yrkesverksam 12 (63.2 %) 12 (66.7 %) 24 (64.9 %)

Arbetslos/Sjukskriven 4 (21 %) 0 (0 %) 4  (10.8 %)

Studerande 3 (15.8%) 2 (11.1 %) 5 (13.5%)

Pensionar 0 (0 %) 4 (22.2 %) 4  (10.8 %)
Diagnos

Egentlig depressionsepisod 19 (100 %) 18 (100 %) 37 (100 %)
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Komorbid dystymi 4 (21 %) 2 (111 %) 6 (16.2 %)

Medicinering
Aldrig medicinerat/ avslutad 14 (73.7 %) 16 (88.9 %) 30 (81.1%)
medicinering
Ja, pagaende medicinering 5 (26.3%) 2 (11.1 %) 7 (18.9 %)

Tidigare psykologisk behandling

Ja, avslutad 12 (63.2 %) 11 (61.1%) 23 (62.2 %)

Nej 7 (36.8 %) 7 (389%) 14 (37.8%)
Material

Frdgebatteri

Vid intresseanmadlan, som ar matning 1 i denna studie, och férméatningen fick
deltagarna svara pa ett fragebatteri innehallande 94 fragor. Har ingick fragor kring
demografi samt eventuell behandling i form av medicinering och psykoterapi. De
fyra sjalvskattningsformuldren BDI-II, BAI, MADRS-S och QOLI ingick ocksa i
matning 1. I eftermdtningen och uppféljningen ingick samma fragor som vid
matning 1 och formatningen, men med tilligg av fragor kring hur programmet
upplevts. Aven Working Alliance Inventory - Short version (WAI-S) inkluderades.
Sammanlagt fick deltagarna vid dessa tillfallen svara pa 123 respektive 119 fragor,
som fylldes i via internet.

Structural Clinical Interview for DSM-1V (SCID-1)
SCID ar en semistrukturerad intervju som anvands for att stilla diagnos enligt de
kriterier som anges i DSM-IV. Information samlas in genom pa forhand angivna
fragor, bade 6ppna och mer riktade foljdfragor. Denna information ligger sedan till
grund for en mojlig diagnos, om personen uppfyller de deskriptiva kriterierna som
ocksa anges i manualen (First et al., 1999). I SCID ingar flera olika delar och infor
denna studie anvandes avsnittet for forstamningssyndrom.

Sjdlvskattningsinstrument
Becks Depression Inventory - Second edition (BDI-1I)

Syftet med BDI-II dr att bedéma graden av depressiva symtom hos personen (Beck
& Steer, 1996). Instrumentet har hog intern och test-retest reliabilitet samt god
validitet, motsvarande den for det ursprungliga BDI (Nezu, Ronan, Meadows &
McClure, 2000). BDI-II ar framtaget utifran de deskriptiva kriterierna for
depression i DSM-IV och bestar av 21 fragor rorande de symtom som ar vanliga vid
depression sdsom exempelvis nedstaimdhet, skuldkanslor, sjalvkritik och forlust av
intresse. Personen far pa en fyrgradig skala mellan 0 och 3 skatta upplevda
symtom under de senaste tva veckorna. Alternativen varierar mellan franvaro av
symtomet till en stark upplevelse av symtomet. Exempelvis gar skattningen for
symtomet forlust av intresse mellan "jag har inte tappat intresset for andra
manniskor eller aktiviteter” och ”det ar svart att bli intresserad av nagot
overhuvudtaget”. Tva av de 21 fragorna, kring sdmn och aptit, ber personen svara
pa om deras normaltillstand forandrats. Tolkning av BDI-II gors utifran poangen 0-
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13 (minimal depression), 14-19 (lindrig depression), 20-28 (mattlig depression)
och 29-63 (svar depression) (Beck & Steer, 1996).

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

MADRS togs fram som ett instrument for att beddma effekten av
depressionsbehandling pa depressiva symtom. Ursprungligen administrerades
instrumentet av en kliniker (Montgomery & Asberg, 1979), men finns numera som
sjalvskattningsformuldar; MADRS-S. Instrumentet dr framtaget for att vara extra
kansligt for forandringar i depressiva symtom och fragorna ror exempelvis
forandringar i nedstaimdhet, somnmonster och matlust de senaste tre dygnen
(Nezu et al., 2000). MADRS-S har precis som MADRS visat sig ha god validitet samt
reliabilitet och vara kansligt for forandring i depressiva symtom (Bondolfi et al,,
2010). Instrumentet har ocksa visat sig vara i princip likstéllt BDI nar det galler
forandring av depressiva symtom samt differentiering av DSM-IVs axel [ diagnoser
(Svanborg & Asberg, 2001). Skattningarna gors pa en sjugradig skala mellan 0 - 6.
For symtomet matlust ar exempelvis 0 "min aptit &r som den brukar vara” och 6
"jag vill inte ha ndgon mat. Om jag ska fa nagot i mig maste jag overtalas att ata”
(Montgomery & Asberg, 1979). En tolkning av MADRS-S kan goras utifran 0-6
poang (ingen depression), 7-19 podng (mild depression), 20-34 poang (mattlig
depression) och 35-54 poang (svar depression) (Svanborg & Asberg, 1994).

Becks Anxiety Inventory (BAI)

BAI bestar av 21 fragor som dr avsedda att mata graden av dngestsymtom den
senaste veckan. Fragorna ror symtom som ofta ar forknippade med angest, sdsom
nervositet, radsla och svettningar. Skattningar gors mellan 0 (aldrig) och 3 (ndstan
hela tiden). Tolkning av instrumentet gors utifran 0-7 poang (minimal dngest), 8-
15 poang (mild angest), 16-25 podng (moderat angest) och 26-63 poang (svar
angest) Instrumentet har visat god test-retest reliabilitet och hog intern konsistens
(Beck et al., 1988). Det har ocksa visat sig ha god diskriminativ validitet och kan
tydligt diskriminera mellan angest och depression (SBU, 2007).

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI avser mata hur tillfredstdlld en person ar med sin livssituation och hur
personen upplever sitt subjektiva valbefinnande. Detta matt pa livskvalitet
fungerar som ett komplement till andra mer symtomrelaterade matt pa
behandlingsutfall. Instrumentet har tillracklig reliabilitet och intern konsistens,
samt tillracklig kriterierelaterad och konstruktvaliditet (Frisch et al.,, 1992). Den
svenska versionen av instrumentet har validerats i Sverige med goda resultat
(Paunovic” & Ost, 2004).

Instrumentet bestdr av fragor kring omraden som bedomts att ha med
livskvaliteten och tillfredstallelse i livet att gora (Frisch et al., 1992). Den svenska
versionen bestar av 16 frageomrdden som exempelvis ror boendesituation,
kvalitet pa relationer och upplevd halsa. Skattningarna gors dels utifran hur viktigt
omradet ar, mellan 0 (inte viktigt) och 3 (mycket viktigt), dels utifran hur nojd
personen dr med detta omrdde av sitt liv, mellan -3 (mycket missndjd) och 3
(mycket néjd) (Paunovic” & Ost, 2004).
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Working Alliance Inventory - Short version (WA = nr?AI-S)

WAI ar framtaget for att utvardera kvaliteten pa den terapeutiska relationen.
Instrumentet bygger pa den terapeutiska alliansens komponenter utifran Bordins
(1979) definition med bestdndsdelarna; mal, uppgift och affektivt band (Horvath &
Greenberg, 1989). En kortversion av instrumentet (WAI-S) har tagits fram
bestdende av 12 fragor istdllet for det ursprungliga formulérets 36 fragor. I denna
version gor personen skattningar pa en sjugradig skala, mellan 1 (aldrig) och 7
(alltid) (Tracey & Kokotovic, 1989). Totalpoangen varierar mellan 12 och 84.
Instrumentet har god reliabilitet samt god prediktiv validitet (Hanson, Curry &
Bandalos, 2002).

For att utvardera den terapeutiska alliansen over internet har WAI-S omarbetats
till att réra internetbehandling istéllet for traditionell behandling. Denna version
kallas WAI-S-Internet. Omarbetningen ror framst omformuleringar kring
behandlaren och behandlingen, dir det podngteras att det ar en
internetbehandling personen deltar i (Linna, 2007). Det dar WAI-S-Internet som
anvants i denna studie.

Behandling

Depressionshjdlpen bestar av sju avsnitt, med pa varandra foljande delar.
Anvandarna loggar in via hemsidan www.depressionshjdlpen.se och navigerar
sedan i programmet pa egen hand och i egen takt. De uppmuntras att anvanda en
vecka per avsnitt och har under tiden stéd av sin behandlare via e-post eller
telefon. Programmet ar interaktivt och innehaller texter, ljud- och videoklipp med
psykoedukativt innehadll, dvningar och arbetsuppgifter. 1 tabell 3 finns en
oversiktlig beskrivning av innehallet i respektive avsnitt.

Till programmet hor en arbetsbok i pappersformat dar deltagarna arbetar med de
arbetsuppgifter som finns i programmet. Anvandaren utfér uppgifterna pa egen
hand, vilket individualiserar behandlingen och fungerar kartliggande samt
synliggorande kring personens problematik. Uppgifterna fungerar ocksa
forberedande infér genomférandet av ndsta avsnitt i programmet. En CD-skiva
med fem ovningar i acceptans och medveten ndrvaro ingar ocksa i materialet.
Ovningarna varierar i lingd och innehdll, med syftet att oka acceptansen for
kdnslor och att fokusera uppmarksamheten till nuet. Deltagarna har mojlighet att
anvanda denna under hela behandlingen, men fokus pa acceptans och medveten
narvaro kommer forst i avsnitt fem.

Tabell 3. Beskrivning av behandlingsavsnittens innehdll.

Avsnitt 1 - Vad ar depression?

Det forsta avsnittet innehaller psykoedukation kring depression. Det beskrivs bland annat
vilka symtom som &r vanliga vid en depression och den negativa spiral med okad passivitet
samt minskad forstarkning som brukar uppsta. Deltagarna skriver ner anpassningar som
gjorts for att hantera depressionen, vilka konsekvenser dessa far pa lang och kort sikt samt
funderar 6ver utldsande faktorer till depressionen. Aktivitetsregistrering introduceras i form
av en dagbok, dar deltagarna fyller i sina aktiviteter timme for timme under tva dagar och
skattar sitt maende relaterat till respektive aktivitet.

17



Avsnitt 2 - Samband mellan aktivitet och maende

Programmets andra avsnitt innehdller psykoedukation kring KBT-modellen. Fokuserad
aktivering introduceras i form av beteendeférandringar som genomférs oberoende av
sinnesstamning - tanken att aktivitet inte ska vara beroende av maende ar barande i
avsnittet. Funktionen av undvikandebeteenden presenteras och rollen de har i personens liv
understks. Aven andra beteenden undersoks utifrdn deras kort- och langsiktiga
konsekvenser. | detta avsnitt ska deltagarna fylla i en veckodagbhok med
aktivitetsregistrering, samt koppla aktiviteten till maende.

Avsnitt 3 - Olika typer av aktiviteter

I detta avsnitt introduceras olika typer av aktiviteter kategoriserade utifran funktion, sa
kallade “vill’-, “kan vara utan’- och “maste”-aktiviteter. “Vill’-aktiviteterna ar lustbetonade
aktiviteter, “kan vara utan”-aktiviteter ar kopplade till undvikande och vidmakthallande av
depressiva beteendemonster och “maste”-aktiviteter ar sadant som maste goras for att
vardagen ska fungera. Deltagarna fortsatter att anvanda veckodagboken och anvander sig
nu ocksa av kategoriseringen av aktiviteter for att kartlagga hur stor del av ens tid som gar at
till respektive kategori.

Avsnitt 4 - Att paverka sin vardag

| avsnitt 4 fortsatter deltagarna arbeta med de olika typerna av aktiviteter for att uppna béttre
balans mellan aktiviteterna, dar “vill"-aktiviteterna ska vara fler an “maste” och “kan vara
utan”. Planering och beldningar ar ocksa viktiga komponenter i detta avsnitt. Deltagarna far
lara sig planera genom att dela upp aktiviteter i delaktiviteter och beldna sig nar de
genomfort planerade aktiviteter. Veckodagboken ar fortsatt viktig i detta arbete.

Avsnitt 5 - Att hantera tankar och kénslor

Avsnittet berdr kdnslor och negativa automatiska tankar. Acceptans och medveten narvaro
tas upp som strategier och avsnittet innehaller évningar kring detta. Vid problem med
altande lyfts @aven omfokusering genom aktivering fram som en strategi. Deltagarna
fortsatter arbeta med veckodagboken, planerande, genomférande och balans av aktiviteter.
De uppmuntras ocksa anvanda den medféljande CD-skivan med avslappnings- och
acceptansévningar.

Avsnitt 6 - Repetition och fortsatt évning

Programmets sjatte avsnitt ar ett repetitionsavsnitt och belyser hur effekten av behandlingen
kan maximeras. | avsnittet repeteras kopplingen mellan kognition, emotion och beteende,
forhaliningssatt till negativa automatiska tankar samt olika aktiviteters funktion och paverkan.
Aven vikten av att satta upp ndbara méal och att inte skjuta upp saker lyfts fram. Avsnittets
uppgifter inbegriper fortsatt arbete inom samtliga omraden som tidigare berorts.

Avsnitt 7 — Vidmakthallandeplan

| programmets sista avsnitt ligger fokus pa& vidmakthallande. Repetition av tanke- och
kanslomassiga hinder samt fokus pa att hitta sin fortsatta riktning ingar som en del i detta.
Avsnittet ger tips for fortsatt arbete med planerande och genomférande av aktiviteter samt
anvandande av beloningar. Veckodagboken summeras for att se vilka strategier och
aktiviteter som fungerat samt vilka risker och risksituationer som finns i framtiden. Detta
anvands sedan for att skapa en vidmakthallandeplan. | avsnittet ingar ocksa att utforma en
plan fér bakslag och hanterande av dessa.

Design

Studien har en experimentell design med tva oberoende variabler och innehaller
en mellangruppsvariabel och en inomgruppsvariabel. Mellangruppsvariabeln
involverar tva nivaer, behandlarstod via e-post eller telefonkontakt.
Inomgruppsvariabeln inkluderar formatning, eftermdtning och
uppféljningsméatning samt veckomédtningar med de tidigare beskrivna
sjalvskattningsinstrumenten.
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Procedur

Randomisering
Deltagarna i den tidigare studien pa Depressionshjalpen slumpades till tva grupper
med hjalp av internetsidan www.random.org, med 40 deltagare i varje grupp (se
Hagglund & Luthstrom, 2011). Denna studie behandlar som tidigare ndmnts den
forsta studiens kontrollgrupp.

Aven vid randomiseringen i denna studie anvindes www.random.org. Deltagarna
slumpades dels till de olika grupperna behandlarstod via telefon eller
behandlarstod via e-post, dels till behandlare. De tva behandlarna
(uppsatsforfattarna) tilldelades deltagare ur bada grupperna. En fran studien
utomstdende person genomfoérde slumpningen for att sdkerstidlla att ingen
paverkan pa grupperna forekom. Efter randomiseringen kontrollerades det for en
jdmn fordelning mellan grupperna pa vissa variabler sdsom BDI, BAI, kon och
medicinering. Denna kontroll visade pa en statistisk skillnad mellan grupperna och
medforde att randomiseringen fick genomforas ytterligare en gang, varpa en ny
utomstaende person tillkallades och genomforde slumpningen. Efter detta gjordes
inga forandringar mellan grupperna.

Utskick av material och information

Deltagarna fick materialet utskickat till sig via post veckan innan behandlingsstart.
I detta utskick medféljde vialkomstbrev med instruktioner kring programmet,
arbetsbok, CD-skiva, kod for inloggning pa www.depressionshjdlpen.se samt
engangskoder for atkomst till kontakthanteringssystemet. Vilkomstbrevet till
bdada grupperna inneholl information kring hur behandlingen skulle ga till, en
presentation av behandlaren samt hur kontakten med behandlaren skulle skotas.
Valkomstbrevet utformades dock nagot olika beroende pa vilken typ av
behandlarstéd personen skulle motta. Efter detta skickades ett vilkomstbrev ut via
det krypterade kontakthanteringssystem som ocksa anvandes for e-postkontakten
i behandlingen. Aven detta utskick informerade kring férfarandet i behandlingen
och behandlarstodet.

Behandlarstod

Denna studie innehdller behandlarstod i form av e-post och telefon.
Behandlarstodet hade flera gemensamma ndamnare éver grupperna. Grupperna
fick exempelvis bada omkring samma terapeuttid per vecka och deltagare, innan
behandlingen paborjades sattes en ram pa 15 minuter per deltagare och vecka. I
tabell 3 finns en beskrivning av den nedlagda tiden under behandlingen.
Telefongruppen fick i genomsnitt 13.7 minuter per vecka och deltagare, och e-
postgruppen fick i genomsnitt 11.9 minuter per vecka och deltagare. I denna tid
ingick lasning av e-post, kontroll av inloggningstid och dylikt for deltagaren samt
svar pa personens e-post via det krypterade kontakthanteringssystemet eller via
telefon.
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Tabell 4. Medelvdrden (och standardavvikelser) for nedlagd tid per deltagare och

vecka, total tid per deltagare samt total tid for samtliga deltagare angivet i minuter.
Behandlarstod Behandlarstod Totalt
e-post (n=18)* telefon (n=16)* (n=34)*

Tid per deltagare och vecka 11.9 (4.9) 13.7 (3.9) 12.8 (4.4)
Tid per deltagare totalt 95.3 (39.2) 109.9 (30.8) 102.6 (35)
Tid samtliga deltagare 1716 1758 3474

*Tva deltagares data saknas, en fran respektive grupp, pa grund av tekniska problem.

[ de gemensamma namnarna ingick ocksa de grundldggande forutsattningarna for
programmets behandlarstdd i form av inskickande av en avsnittssammanfattning
till sin behandlare. Det ar framst i hur svaret pa deltagarnas veckovisa rapporter
gatt till som skillnaderna finns, beroende pa vilken typ av behandlarstod
deltagaren fatt. For gruppen med behandlarstdd via e-post bestod svaret i ett e-
postmeddelande som skickades inom 24 timmar efter det att behandlaren mottagit
meddelandet, undantaget helgdagar. Gruppen med behandlarstod via telefon hade
istallet en inbokad tid for samtal varje vecka. Detta samtal hade en schablontid pa
tio minuter.

Forfarandet i responsen via e-post och i telefonsamtalen utgick fran innehallet i
det aktuella avsnittet i programmet samt de reflektioner och madjliga
fragestidllningar som personen sjalv kommit med i sin avsnittssammanfattning.
Behandlarstodets uppgift var att validera personens upplevelser, ge dterkoppling
pa det utféorda arbetet och dar forstirka de framsteg som gjorts samt att
uppmuntra till fortsatt arbete. Pa detta satt fick behandlingen en individuell pragel
for varje deltagares problematik.

De personer som ingick i e-postgruppen och inte skickade in sammanfattningar till
behandlaren fick paminnelsebrev med uppmuntrande innehall. D3 deltagare i
telefongruppen uteblev med sammanfattningar ringdes de dnda upp pa avsatt tid
och samtalet rorde i storsta moéjliga man samma punkter som tagits upp ovan. De
ganger deltagare i telefongruppen inte svarade pa utsatt tid skickades istillet ett
svar eller meddelande via e-post. Det ar i denna olikhet mellan grupperna som
skillnaden 1 tid aterfinns, eftersom behandlarstodet hade kontakt med
telefongruppen oavsett inskickad sammanfattning eller ej, men med e-
postgruppen avstod vissa deltagare i hogre grad behandlarstodet.
Behandlarstddet i denna studie ar uppsatsforfattarna, vilka vid tillfallet gick termin
nio pa psykologprogrammet vid Umea universitet. Behandlarna har grundlaggande
kunskap i KBT-behandling och fick handledning en gang i veckan via videosamtal
av legitimerad psykolog. Utover detta skedde daven handledning vid behov via e-
post.

Mdtningar
Deltagarna fyllde vid matning 1 i BAI, BDI-II, MADRS-S och QOLI. Detta upprepades
vid den ursprungliga studiens slutférande, precis innan starten av denna aktuella
studie (forméatningen). Utdver detta har deltagarna varje behandlingsvecka under
den forsta studien pa Depressionshjdlpen, samt under denna studie fyllt i MADRS-
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S. I behandlingsvecka tvda i denna studie inkluderades ocksa WAI-S i
veckomatningen. Efter behandlingens slut fyllde deltagarna i en eftermatning
innehallande BAI, BDI-Il, MADRS-S, QOLI och WAI-S. Tre manader efter detta
upprepades forfarandet i en uppfdljningsmatning. Detta betyder att deltagarna i
denna studie uppmuntrats till att delta i 20 maitningar. Atta av dessa ar
veckomatningar under den forsta studien pa Depressionshjilpen och atta ar gjorda
under denna studies behandlingsveckor.

Etiska dvervdgningar

Infér den forsta studien pa Depressionshjalpen genomfordes en etisk provning av
den medicinska fakultetens etikpréovningsnamnd (se Hagglund & Luthstrém,
2011). DA denna studie endast inneh6ll en mindre justering som bestod av ett
tillagg i behandlarstodet i form av telefonsamtal och da denna justering antogs
hoja kvaliteten pa behandlarstodet ansdgs det inte att ndgon ny etisk provning var
nodvandig.

Screening och bedémning av varje deltagare gjordes med hjdlp av de instrument
som ansags lampliga for denna studie. En remisskonferens holls for att ytterligare
sdkerstdlla bedomningarna. Forfattarna till den férsta studien informerade de
deltagare som exkluderades fran studien om detta, orsak till exkludering angavs
samt var de kunde vinda sig for att danda fa lamplig hjalp med sina problem. D3 en
person beddmdes som suicidbendgen utférdes detta samtal av en legitimerad
psykolog och psykoterapeut. Deltagarna i denna aktuella studie monitorerades
med hjalp av veckomdtningarna for att se att deras mdende under vantetiden inte
forvarrades pa ett sddant satt att annan hjalp ansags vara noédvandig (Hagglund &
Luthstréom, 2011).

Deltagandet i studien har varit frivilligt och samtliga deltagare har signerat en
samtyckesblankett for sitt deltagande i studien. 1 frivilligheten ingick ocksa
mojligheten att nar som helst avsluta sitt deltagande om de sa dnskade, vilket
deltagarna ocksa informerades om. Samtyckesblanketter och annan konfidentiell
information har férvarats sa att utomstdende inte haft tillgang till den. All skriftlig
kommunikation mellan deltagare och behandlarstod har skett via ett krypterat
kontakthanteringssystem, vilket mojliggér hog konfidentialitet. Detta genom att
deltagarna for att fa tillgdng till sina meddelanden loggade in med anonym
studiekod, engangskoder samt sjilvvalt l6senord bestdende av minst atta tecken
varav minst en stor bokstav, en liten bokstav och en siffra. Telefonsamtalen har
skett pa platser dar utomstdende inte kan hora det som sagts. Vid kommunikation
kring deltagarna innan, under och efter behandling har deras avpersonifierade
studiekoder anvants for att uppratthalla en hog grad av anonymitet.

De behandlande psykologkandidaterna har utfért behandlingen under
handledning av legitimerad psykolog. Sd som behandlingen ar utformad innehaller
den inget personligt stod utéver det faststdllda behandlarstédet, dock
informerades deltagarna om att de hade mdjlighet att ta kontakt vid
krissituationer.
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Statistisk bearbetning

Denna studie innehdller flertalet upprepade matningar, vilket medfort att det
ibland saknas data fran deltagare. For att danda kunna anvanda den tillgingliga
datan och samtidigt korrigera for den saknade datan anvandes mixed-effect model
for alla utfallsmatt samt WAI-S. Metoden ar att foredra vid upprepade matningar
da den anvander all tillgdnglig data, battre kan hantera saknad data och ar mer
flexibel i att hantera tidseffekter dn ANOVA vid upprepad matning som
traditionellt anvdnts (Gueorguieva & Krystal, 2004). Kovariansstrukturen for
berdkningarna var ostrukturerad. En korrigering av massignifikansproblemet vid
upprepade T-test gjordes med hjidlp av en Bonferronijustering. Pearsons
produktmomentkorrelation anviandes for att berdkna korrelationen mellan
forandring i BDI-II och WAI-S. Kliniskt signifikant forbattring berdknades med cut-
off vardet 13 pa BDI-II, vilket ar gransen for minimal depression. For att berdkna
effektstorlekar (ES, Cohen’s d) anvdndes poolade standardavvikelser och
estimerade medelvarden for samtliga matningar som anvandes i berdkningarna.
For att konvertera standardfel (SE) till standardavvikelser (SD) anvandes formeln
SD = SE*V(n).

Resultat

Studiens resultat bygger pa sjadlvskattningsinstrumenten BDI-II, BAI, MADRS-S och
QOLI i matning 1, féormdatning, eftermdtning och uppféljningsmatning, samt
veckovisa matningar for MADR-S. Aven WAI-S frin vecka tvd, eftermitning och
uppfoljningsmatning inkluderas i resultaten. For att undersoka kliniskt signifikant
forbattring anvands vardena for BDI-II. Matt pa behandlingsfoljsamhet inkluderar
data fran programmet kring anvandning samt deltagarnas skattningar fran
eftermatningen. Kvalitativ data med dasikter fran behandlingsutvardering i
eftermatningen och uppfoljningen ingar ocksa. Resultaten ar berdknade pa
samtliga deltagare som fyllt i matningarna, vilket dven inkluderar de fyra deltagare
som under studiens gang erhallit konkurrerande behandling.

Utfallsmatt
Innan den aktiva behandlingen boérjade fanns det ingen klinisk signifikant skillnad
mellan de tva grupperna, matt med BDI-II, BAI, MADRS-S och QOLI.

Ingen signifikant skillnad aterfinns mellan grupperna vid en sammanstallning av
de fyra mattillfallena; MADRS-S: F (1,31.6) = 0.3; p=.602, BDI-II: F (1,41.3) = 0.1;
p=.820, BAL: F (1,33.5) = 0.1; p=.815, QOLI: F (1,38.1) = 1.1; p=.299. Inte heller
nagon interaktionseffekt mellan grupp och tid finns pa nagot av matten: MADRS-S;
F (3,25.2) = 1.2; p=.340, BDI-II: F (3,88.5) = 0.3; p=.800, BAIL: F (3,86.3) = 0.2;
p=.878 eller QOLI: F (3,87.8) = 0.6; p=.645. Diremot aterfinns en tidseffekt pa
samtliga matt som visar att en symtomforandring skett mellan matningarna:
MADRS-S: F (3,25.2) = 55.7; p=.000, BDI-II: F (3,88.5)= 44.6; p=.000, BAIL: F
(3,86.3)=16.3; p=.000 och QOLI: F (3,87.8)=9.7; p=.000.

Effektstorlekarna pa utfallsmatten avseende inomgruppseffekten kan generellt
raknas som stora, med undantag for QOLI. Inomgruppseffekt pA MADR-S, berdknat
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med Cohen’s d, 4r mellan férméatningen och eftermatningen d=0.8 i e-postgruppen
och d=1.2 i telefongruppen. Mellan férméatning och uppféljning ar effekten d=1.1 i
e-postgruppen och d=1.3 i telefongruppen. Inomgruppseffekt pa BDI-II mellan for-
och eftermatning ar d=1.8 i e-postgruppen, respektive d=1.6 i telefongruppen.
Motsvarande siffror mellan formatning och uppféljning ar d=1.9 foér bada
grupperna. Inomgruppseffekten pa BAI mellan for- och eftermatning ar d=0.9 for
e-postgruppen och d=0.8 for telefongruppen. Mellan féorméatning och uppféljning
var inomgruppseffekten pa detta matt d=0.9 for e-postgruppen och d=0.8 for
telefongruppen. Pa QOLI ar inomgruppseffekten mellan for- och efterméatning for
e-postgruppen d=0.7 och for telefongruppen d=0.4. Mellan férmatning och
uppféljning ar inomgruppseffekten d=1.1 for gruppen med behandlarstdéd via e-
post och d=0.8 for gruppen med behandlarstod via telefon.

I tabell 5 visas medelvarde, standardavvikelse och effektmatt pa samtliga matt som
anvants for att mata symtomfoérandring. Signifikanta parvisa jamforelser visar att
symtomreduktion skett mellan de tva forsta madatningarna, men att ingen
forandring skett pa ndgot av matten mellan efter- och uppf6ljningsmétning.

Tabell 5. Medelvdrden, (standardavvikelser), effektstorlekar och parvisa jimférelser

mellan mdtningarna for sjdlvskattningsinstrumenten MADRS-S, BDI-11, BAI och QOLI
Behandlarstod Behandlarstod  Mellangruppseffekt Signifikanta

e-post (n=18) telefon (n=18) Cohen’s d parvisa
M (SD) M (SD) jamforelser*
Montgomery Asberg Depression Rating Scale
Matning 1 229 (3.8) 22.6 (3.8) d=0.1 Matning 1 >
Formatning 149 (6.0) 17.2 (6.0) d=04 Fore >
Eftermatning 9.8 (7.2 9.4 (7.0 d=0.1 Efter =
Uppfdljning 8.0 (6.8) 89 (7.1) d=0.1 Uppfdljning

Becks Depression Inventory

Matning 1 256 (7.1) 239 (7.1) d=0,2 Métning 1 =
Formatning 226 (7.1) 228 (7.1) d=0.0 Fore >
Eftermétning 10.1 (7.1) 11.2 (7.3) d=0.2 Efter =
Uppfdljning 8.6 (7.9 7.6 (8.5 d=0.1 Uppfdljning

Becks Inventory of Anxiety

Matning 1 159 (6.3) 14.3 (6.3) d=0.3 Matning 1 =
Formatning 13.3 (6.3) 12.9 (6.3) d=0.1 Fore >
Eftermétning 7.7 (6.3) 79 (6.4) d=0.0 Efter =
Uppfdljning 7.2 (6.8) 76 (7.2 d=0.1 Uppfdljning

Quality of Life Inventory

Matning 1 -0.2 (1.8) 0.8 (1.8) d=0.6 Matning 1 =
Formétning 0.4 (1.8) 1.0 (1.8) d=0.3 Fore <
Eftermétning 1.7 (1.8) 1.7 (1.9 d=0.0 Efter =
Uppfoljning 2.4 (2.0 25 (2.1) d=0.0 Uppfoljning

* Korrigerat for massignifikansproblemet: Bonferroni.
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Depressionsmattet MADRS-S visar en successiv symtomminskning under tiden
deltagarna stod pa vantelista samt under behandlingens gang. En visuell
beskrivning av detta aterfinns i figur 2.
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Figur 2. Konfidensintervall pd MADRS-S fér samtliga mdtningar.

Klinisk signifikant férbdttring
Den Kkliniska beddémningen gors utifrdn BDI-II dar gransvardet for lindrig
depression dr 13 poidng. Vid matning 1 Overstiger samtliga 36 deltagares
skattningar gransvardet. Vid formatningen till denna studie 6verstiger 32 personer
(88.9 %) gransvardet, medan fyra personer (11.1 % av deltagarna) skattar
under, av dessa ar det en person fran gruppen behandlarstod via telefon (5.5 %)
och tre fran behandlarstdd via e-post (16.7 %).

Av de 35 personer som deltagit i eftermatningen uppfyller 23 personer (65.7 %)
kriteriet for klinisk signifikant forbattring, 10 personer i telefongruppen (55.6 %)
och 13 personer (72.2 %) i e-postgruppen.

Vid uppfoljningsmatningen skattar sig 22 (84.6 %) av 26 personer under
gransvardet. Tio (83.3 %) av 12 personer i telefongruppen betraktas som kliniskt
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signifikant forbattrade, motsvarande siffror for e-postgruppen ar 12 (85.7 %) av
14 personer.

Terapeutisk arbetsallians

Utfallsmattet pa arbetsallians (WAI-S) visar att det finns en signifikant skillnad i
tidseffekt och upplevd arbetsallians mellan de olika mattillfallena: F (2,24.4) = 5,1;
p=.014. Den signifikanta parvisa jamforelsen i tabell 6 visar att alliansen sjunkit
signifikant mellan eftermatningen och uppféljningsmatningen. Daremot finns
ingen signifikant skillnad i arbetsallians mellan de olika typerna av behandlarstod,
gruppeffekt: F (1,28.6) = 0.6; p=.452 eller interaktionseffekt mellan tid och grupp:
F(2,24.4) = 1.0; p=.382.

Tabell 6. Antal deltagare som skattat, medelvdirden, (standardavvikelser) och
effektmdtt pa WAI-S fér bdda grupperna vid de tre miaittillfillena vecka 2,
eftermdtning och uppféljning.
Behandlarstod Behandlarstod  Mellangruppseffekt Signifikanta
e-post telefon Cohen’s d parvisa
jamforelser*

n= M (SD) n= M (SD)
Vecka 2 16 59.8 (10.1) 16 58.8 (11.1) d=0.1 Vecka 2 =
Eftermatning 17 66.6 (16.6) 18 61.1 (14.8) d=0.4 Efter >
Uppfdljning 12 64.0 (10.1) 14 61.3 (13.3) d=0.2 Uppfoljning

* Korrigerat for massignifikansproblemet: Bonferroni.

Pearsons Kkorrelationskoefficient visar pa ett signifikant positivt samband mellan
hela gruppens symtomreduktion som skett mellan foér- och eftermatning, matt med
BDI-II, och skattad arbetsallians i vecka 2, matt med WAI-S, r(31)= .386,p<,001).
Det positiva sambandet aterfinns ocksa mellan forandringen i BDI-II mellan for-
och eftermatningen och WAI-S i eftermatningen, r(35)=.464,p<,001), samt i
uppféljningsmatningen r(26)=.389,p<,005).

Denna korrelation kvarstar ocksa da en jamforelse gors mellan vardena for BDI-II i
formatning och uppféljning och WAI-S i eftermatning, r(26)=.515,p<,001) och
uppfoljningsmatningen, r(26)=.370,p<,005). Korrelationen visar daremot inte pa
ett signifikant samband mellan férandring i BDI-II mellan de tva mattillfillena
forméatning och uppfoljning och WAI-S i behandlingsvecka 2, r(26)=.132 ,p<,005).

Behandlingsféljsamhet
Pdbérjade avsnitt och inloggning i programmet

Ett matt pa behandlingsfoljsamhet ar mangden paborjade avsnitt under
behandlingens gang. 1 tabell 7 finns en Oversikt som visar hur stor del av
programmet som paborjats under de atta veckor som behandlingen pagick.
Andelen deltagare som pdborjat respektive avsnitt sjunker under
behandlingsperioden, dar forsta avsnittet paborjas av samtliga 34 deltagare och
det sjunde avsnittet paborjas av 18 (52.9 %) personer. Inte heller har finns nagon
skillnad mellan grupperna.
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Hur stor andel som varit inloggade pa behandlingshemsidan varje
behandlingsvecka ar ett annat matt pa behandlingsfoljsamhet. I tabell 7 visas att
andelen inloggade minskar under behandlingens gang. Siffran for antal inloggade
forsta behandlingsveckan ar 31 (91.2 %), sista veckan ar det 12 (35.3 %). Ingen
signifikant skillnad finns mellan grupperna.

Tabell 7. Antal och (andel) deltagare som pabérjade antal avsnitt samt antal (andel)
som var inloggade pd hemsidan veckovis.

Behandlarstéd e-post  Behandlarstod Totalt
(n=17)* telefon (n=17)* (n=34)*
M (SD) M (SD) M (SD)
Antal pabdrjade avsnitt

Minst ett avsnitt 17 (100 %) 17 (100 %) 34 (100 %)
Minst tva avsnitt 16 (94.1 %) 15 (88.2%) 31 (91.2 %)
Minst tre avsnitt 16 (94.1 %) 14  (82.4 %) 30 (88.2%)
Minst fyra avsnitt 15 (88.2 %) 14 (82.4 %) 29 (85.3 %)
Minst fem avsnitt 13 (76.5 %) 14  (82.4 %) 27  (79.4 %)
Minst sex avsnitt 13 (76.5 %) 10 (58.9 %) 23  (67.7 %)
Samtliga sju avsnitt 9 (53 %) 9 (53 %) 18 (52.9 %)

Inloggade pa behandlingshemsidan

Behandlingsvecka 1 15 (88.2 %) 16 (94.1 %) 31 (91.2 %)
Behandlingsvecka 2 11 (64.7 %) 8 (47.1 %) 19 (55.9 %)
Behandlingsvecka 3 12 (70.6 %) 12 (70.6 %) 24  (70.6 %)
Behandlingsvecka 4 8 (47.1%) 14 (82.4 %) 22 (64.7 %)
Behandlingsvecka 5 12 (70.6 %) 12 (70.6 %) 24  (70.6 %)
Behandlingsvecka 6 12 (70.6 %) 10 (58.8 %) 22 (64.7 %)
Behandlingsvecka 7 8 (47.1 %) 6 (35.3%) 14 (41.2 %)
Behandlingsvecka 8 7 (41.2 %) 5 (29.4 %) 12 (35.3 %)

*Tva deltagares data saknas, en fran respektive grupp, pa grund av tekniska problem.

Arbetsinsats
Ett annat matt pa behandlingsféljsamhet ar arbetsinsats och nedlagd tid pa
behandlingen. Tabell 8 visar att arbetsinsatsen for de flesta upplevs vara stor eller
mattlig. Ingen skillnad syns mellan grupperna avseende arbetsinsats. Tabellen
visar ocksd att arbetsinsatsen for tva deltagare i telefongruppen varit obefintlig,
dessa deltagare har heller inte anvant sig av behandlarstodet.

Tabell 8. Upplevd arbetsinsats for antal deltagarna och (andel av deltagarna) samt
medelvdrde, (standardavvikelse) och median for nedlagd tid angivet i minuter per
vecka.

Behandlarsttd e-post Behandlarstéd telefon Totalt
(n=18) (n=17) (n=35)
Arbetsinsats
Mycket stor 1 (5.6%) 2 (11.8 %) 3 (8.6 %)
Stor 7  (38.9%) 8 (47.1%) 15 (43 %)
Mattlig 6 (33.3%) 5 (29.4 %) 11 (31.4%)
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Liten 4  (22.2 %) 0 (0 %) 4 (11.4%)
Ingen alls 0 (0 %) 2 (11.7 %) 2 (5.7%)

Skattad tid i minuter

M  (SD) Md M (SD) Md M (SD) Md
234 (288) 120 186 (162) 180 210 (228) 135
Min - Max 0-1200 0 - 600 0 - 1200

Den skattade tiden for arbete med programmet ar i genomsnitt 210 minuter per
vecka for gruppen i sin helhet. Standardavvikelserna ar stora vilket visar den stora
variationen, vilket ocksa framgar av redovisade minimum- och maximumvarden.

Behandlingsutvdrdering

[ eftermatningen och uppféljningsmatningen ingick en behandlingsutvardering dar
deltagarna fick svara pa fragor kring behandlingen. Har ingick fragor med
mojlighet till bade fasta och 6ppna svar. Fragorna med fasta svarsalternativ fran
eftermatningen redovisas i tabellform, de fragor som var dppna redovisas i en
sammanfattande text.

Asikter om behandlingen
[ tabell 9 framgar det att de flesta av deltagarna ar mycket eller till storsta delen
nojda med behandlingen, ett resultat som aterfinns dven vid tre manaders
uppfoljning. En majoritet uppger ocksa vid bada matningarna att de skulle
rekommendera behandlingen till en van.

Pa en 6ppen fraga om vad som varit mest vardefullt med behandlingen kretsar de
flesta svaren kring hur programmet gett ny kunskap och konkreta strategier for att
hantera nedstimdhet. Exempel som lyfts fram ar bland annat en 6kad insikt om
hur olika aktiviteter paverkar maende, strategier for att hantera kdnslor och bryta
altande samt en okad forstaelse av problematiken. Flera personer tar upp hur de
upplevt behandlarstédet som mycket vardefullt under behandlingen. Det lyfts fram
att deltagarna upplevt kontakten med behandlaren som ett viktigt stod, att det har
gett trygghet genom behandlingen samt att aterkopplingen varit viktig. Nar samma
fraga stilldes i uppfoljningsmatningen tre manader senare ar det flera av
deltagarna som ocksa lyfter fram hur det mest vardefulla i behandlingen varit att
deras tankesatt dndrats och att de fatt ett nytt perspektiv.

Tabell 9. Skattning av hur néjda deltagarna totalt sett dr med behandlingen i antal
och (andel).

Behandlarsttd Behandlarsttd telefon Totalt

e-post (n=18) (n=17) (n=35)
Mycket nojd 5 (27.8%) 6 (35.2%) 11 (31.4 %)
Till stérsta delen ndjd 8 (44.4%) 8 (47.0%) 16 (45.8 %)
Varken nojd eller missndéjd 5 (27.8%) 2 (11.8) 7 (20 %)
N&got missnojd 0 (0 %) 1 (5.9%) 1 (2.9 %)
Helt missnojd 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
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Merparten av de deltagare som svarat pa fragan vad de varit missndjda med
uppger att de att de ar otillfredsstdllda med sin egen insats under behandlingens
gang. Ett annat omrade som lyfts fram ar att behandlingens tempo varit fér hogt.
Ndgra deltagare lyfter fram hur tidpunkten for behandlingen paverkat arbetet i en
negativ riktning, dd behovet varit mindre nar behandlingen paboérjades an vid
intresseanmalan. Ett fatal deltagare tar upp tekniska problem som en kalla till
missndje. [ stor utstrackning aterkommer likartade svar dven tre manader efter
avslutad behandling. I uppféljningsmatningen kommenteras dven behandlarstodet.
Ett fatal personer tar upp hur detta inte levt upp till forvantningarna medan nagra
tar upp hur de 6nskat en uppfoljning eller forlangd kontakt med behandlaren.

Upplevelse av behandlarstidet

Upplevelsen av behandlarstodet ar for de allra flesta deltagarna mycket positivt.
Tabell 10 visar att de flesta upplevt stodet fran behandlaren som betydelsefullt. Da
deltagarna sjalva fick beskriva sin upplevelse tycks gruppen som haft
telefonkontakt med sin terapeut generellt vara ndgot mer positiva. I svaren lyfts
det fram hur terapeuten upplevts som forstdende, uppmuntrande och att
responsen varit viktig for arbetet med programmet. Det som upplevts som negativt
for nagra av deltagarna ar att stodet ibland kiants opersonligt och att svaren ibland
kénts som upprepningar . En deltagare som uppger att denne saknat fortroende for
terapeuten. Likartade beskrivningar aterkommer tre manader efter avslutad
behandling.

Tabell 10. Upplevelse av behandlarstddets betydelse, i antal och (andel).

Behandlarstéd e-post  Behandlarstdd telefon Totalt

(n=18) (n=17) (n=35)
Mycket betydelsefullt 7 (38.8%) 6 (35.3%) 13 (37.1 %)
Betydelsefullt 4 (22.2 %) 6 (35.3%) 10 (28.6 %)
Ganska betydelsefullt 2 (11.1%) 3 (17.6 %) 5 (14.3 %)
Inte sarskilt betydelsefullt 3 (16.7 %) 1 (5.9%) 4 (11.4 %)
Lika bra eller battre utan stédet 1 (5.5 %) 1 (5.9%) 2 (5.7%)
Annat - Positivt 1 (5.5 %) 0 (0 %) 1 (2.9%)

Deltagarna tillfragades i eftermitningen om vilken typ av behandlarstod de i
framtiden skulle foredra ifall de skulle genomga en internetbehandling. I svaren
framkommer det att 21 (60.0 %) av 35 personer i framtiden skulle féredra den
form av behandlarstéd som de haft under denna studie. Nio personer (50.0 %) i
mejlgruppen hade féredragit en annan typ av behandlarstdd, antingen via telefon
eller via en kombination av mejl och telefon. Tva personer (11.8 %) i
telefongruppen uttrycker att de hade valt behandlarstdd i e-postform i framtiden.

Diskussion

Sammanfattande resultat
Syftet med studien var att undersoka effekten av behandlingsprogrammet
Depressionshjilpen pa en grupp deltagare som i tidigare studie placerats pa
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vantelista och fungerat som kontrollgrupp. Resultatet visar att en signifikant
symtomreduktion skett under behandlingens gang, matt med BDI-II, BAI, MADR-S
samt okad livskvalitet, matt med QOLI, vilket gar i linje med hypotesen. Resultaten
visar vidare att 23 deltagare (65.7 %) har uppnatt en klinisk signifikant
forbattring. Effekten kvarstdr ocksa tre manader efter avslutad behandling pa
samtliga utfallsmatt. Ett samband mellan hogt skattad arbetsallians, matt med
WAI-S, och symtomreduktion, matt med BDI-II, aterfinns redan vecka 2. En
signifikant effekt av tid dterfinns ocksa for arbetsallians. Ingen skillnad i effekt,
behandlingsfoljsamhet eller terapeutisk arbetsallians finns mellan de tva
grupperna beroende pa om de fatt behandlarstdd i form av telefonkontakt eller i
form av e-postkontakt, vilket gar emot hypoteserna.

Resultatdiskussion
Symtomférbdttring

Studiens resultat stammer 6verens med den tidigare randomiserade kontrollerade
studien pa Depressionshjdlpen gjord av Hagglund och Luthstrom (2011), dar
behandlingsgruppen efter genomgangen behandling hade en lagre grad av
depressions- och angestsymtom. Av deltagarna i denna uppféljande studie
uppfyllde nastan tva tredjedelar kriterierna for kliniskt signifikant forbattring pa
BDI-II efter avslutad behandling. Sammantaget visar detta pa att
behandlingsprogrammet Depressionshjalpen ar effektivt for behandling av
depression aven for kontrollgruppen, ndgot som ocksa kvarstar tre manader efter
avslutad behandling. Hypotesen att behandlingen skulle leda till en
symtomreduktion for bada grupperna styrktes saledes. Studiens resultat gar aven i
riktning med manga av de studier som tidigare dr gjorda pa dmnet KBT for
depression via internet (Cujipers & Andersson, 2009; Vernmark et al, 2010;
Andersson et al., 2005; Spek et al,, 2007) som visar att KBT 6ver internet med
behandlarstdd ar en effektiv metod for behandling av depression.

I den tidigare studien gjord av Hagglund och Luthstrém (2011) redovisas att en
fijardedel av deltagarna uppnatt kriterierna for en klinisk signifikant forbattring. En
forklaring till skillnaden skulle kunna vara att deltagarna i kontrollgruppen var i
lagre grad deprimerade innan paborjad behandling, vilket gjorde att fler uppnadde
kriterierna for kliniskt signifikant forbattring. Jamforelser med Hagglund och
Luthstroms (2011) studie avseende klinisk signifikant forbattring ska dock goras
med forsiktighet da det finns oklarheter kring vilket gransvarde som anvants i
tolkningen.

Utover den symtomreduktion som skett under den datta veckor langa
behandlingstiden, visar resultatet &ven pa en klinisk signifikant symtomforbattring
pa MADRS-S mellan méatning 1 som gjordes i samband med deltagarnas
intresseanmadlan och féormatningen som gjordes innan den aktiva behandlingen
paborjades. En tiankbar anledning till detta skulle kunna vara att tid passerat
mellan matningarna och att denna inaktiva vantetid inneburit en
spontanforbattring for deltagarna. Depressionsforloppet foljer vanligtvis en kurva
som innebar att depressionen successivt forvarras innan tillstindet nar botten for
att depressionskurvan sedan generellt viander for att ga uppat tills personen ar
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tillbaka pd samma niva som innan depressionen (Beck & Alford, 2009). Utifran det
kdnda forloppet kan det tidnkas att tiden pa vantelista for manga av deltagarna
inneburit att kurvan vant uppat, dock i mindre grad an for de som fick behandling.
En annan faktor som kan hianga samman med spontanforbattringen ar det dékade
fokus pd madendet som den tid dd deltagarna var kontrollgrupp innebar.
Deltagarna fyllde varje vecka under denna period i matningar relaterade till sitt
maende. De upprepade skattningarna kan ha lett till att deltagarna gjort aktiva
forandringar, som i sin tur lett till ett battre maende. Under tiden da deltagarna var
placerade pa vantelista skedde en darstidsvaxling, ndgot som kan paverka
forekomsten av depression (Lam, Tam, Yatham, Shian & Zis, 2001) och som dven
kan ha paverkat deltagarna.

Att undersoka forekomsten av angest ar av intresse da det finns en hog
samsjuklighet mellan depression och angest (Proudfoot et al., 2003). Hypotesen att
behandlingen Depressionshjdlpen dven skulle leda till symtomreduktion avseende
angest blir styrkt i studien, vilket ar Overensstimmande med Hagglund och
Luthstroms resultat (2011). De lyfter fram tanken att reduktionen av
angestsymtom som denna behandling gett skulle kunna tillskrivas de dvningar i
acceptans och medveten ndrvaro som ingar i programmet, eller den unika
responsen anpassat till de individuella problemen som personen far fran sitt
behandlarstod. Reduktionen av dngestsymtom gar ocksa i linje med forskning som
menar att beteendeaktivering ar effektivt dven vid angest. Enligt denna forskning
hdnger det samman med en o&verlappning mellan begreppen angest och
depression, vilket i sa fall kan harledas till ett generellt affektivt syndrom (Hopko,
Robertson, & Lejuez, 2006). Det gar ocksa att spekulera kring att vissa typer av
angest troligen ligger ndarmre depressiva symtom dn andra och att resultaten
darfor kanske inte kan generaliseras till angest i allmanhet.

Avseende livskvalitet gar resultatet i riktning med hypotesen att internetbaserad
KBT vid depression okar den upplevda livskvaliteten. Deltagarna i studien
upplevde efter genomgangen behandling en 6kad kénsla av livskvalitet, ndgot som
ocksa tycks vara stabilt 6ver tid da resultatet kvarstod vid uppféljningsmatningen
tre manader efter avslutad behandling. Resultaten &r i linje med andra studier
gijorda pa depressionsbehandling via internet, som visat en Okning av
livskvaliteten efter genomgangen behandling (Titov, 2011). I foregdende studie
gjord pa Depressionshjilpen fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna
avseende livskvalitet, daremot hade bade grupperna en tendens till att
livskvaliteten okat (Hagglund & Luthstrom, 2011). Ett samband som sadledes styrks
av denna studies resultat. Resultaten avseende livskvalitet innebar att gruppen i
denna studie, vilken utgjorde den foregaende studiens kontrollgrupp, redan innan
behandlingsprogrammet paborjats fanns en tendens till forbattrad livskvalitet,
nagot som sedan ytterligare dkat under behandlingens gang. Detta kan tdnkas
hdanga samman med tiden i sig samt med det 6kade fokus pa livskvaliteten som
skattningarna inneburit. Tidsfaktorn skulle kunna vara en indikation pa att
forandring av den upplevda livskvaliteten som ar ett sekundart matt pa depression
tar langre tid att forandra dn primara utfallsmatt pa depression.
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Behandlarstdd och dess betydelse

Merparten av de studier som gjorts kring internetbaserad behandling och
behandlarstéd har fokuserat pa skillnad i effekt mellan behandlingar som
innefattar behandlarstéd och de som inte gor det. Resultatet av tidigare forskning
har visat att behandlingar med behandlarstdd ar mer effektiva dn de utan (Spek et
al, 2007; Palmqvist et al, 2007; Titov, 2011), ndagot som gar i linje med
upplevelsen av behandlarstodets betydelse som rapporterats av deltagarna i
denna studie.

Behandlarstddet i studien ligger inom ramen fér vad som betecknas som minimal
terapeutkontakt, vilket tidigare forskning pekat pa som det mest kostnadseffektiva
formen for internetbaserad behandling (Newman et al,, 2011). Att internetbaserad
KBT med minimal terapeutkontakt ar effektivt styrks av denna studie. Tidigare
studier inom omradet har visat att patienter accepterar och ar néjda med
internetbaserade behandlingar, trots begransad terapeutkontakt (Andrews et al,,
2010), vilket ocksa stimmer 6verens med de upplevelser som rapporterats fran
deltagarna i denna studie. Daremot visar studien inte pa nagon signifikant skillnad
mellan de olika typerna av behandlarstdd, vilket innebar att samtliga hypoteser i
studien kring olika utfall utifran de tva typerna av behandlarstéd forkastas. Ingen
signifikant skillnad mellan gruppen som mottagit behandlarstéd via telefon och
gruppen som mottagit behandlarstod via e-post har aterfunnits, varken avseende
pa arbetsallians, behandlingsfoljsamhet eller symtomreduktion.

Trots de storre mojligheter till alliansarbete som skulle kunna funnits vid
telefonsamtalen finns ingen signifikant skillnad mellan de olika formerna av
behandlarstod. Avsaknaden av skillnad skulle kunna kopplas till terapeuternas
kompetens. Vid e-postkontakten gavs storre mojlighet till eftertanke for
behandlarstodet och mer fokus kunde laggas pa formuleringar och dylikt. Tiden till
eftertanke kan ha lett till att stodet i e-posten mojligen framstatt som mer
kompetent an vid telefonsamtalen, dar formuleringar och hjilp med
problemlosning skedde mer oreflekterat. En forklaring till bristen pad resultat
skulle sdledes kunna vara att den fordel av direkt problemlésning som ges i
telefonsamtalen inte utnyttjades till fullo pa grund av behandlarstodets
kompetens, nagot som sedan aterspeglas i alliansskattningarna.

Tidigare forskning har visat indikationer pa att behandlarstéd via telefon istallet
for e-post Okar behandlingsféljsamheten men att det samtidigt behovs mer
forskning for att dra sdkra slutsatser (Carlbring et al., 2010). Vidare kunde en
tendens kring 6kad behandlingsféljsamhet skdnjasi en tidigare psykologuppsats
gjord Kring panikangest med tillagg av tva telefonsamtal i behandlingen (Holmgren
& Tunlind, 2010). Studien gjord pa Depressionshjdlpen kan inte verifiera denna
indikation, skillnad mellan de olika typerna av behandlarstéd finns inte. Utover
tidigare namnda méjliga forklaringar skulle en anledning till detta kunna vara att
behandlarstddet i telefongruppen tog for stor plats i behandlingen och att det i sig
minskade snarare dn 6kade tiden som lades ner pa dvriga delar av arbetet med
programmet. Behandlarstodet utgjorde kanske for denna grupp en storre del av
behandlingen dn vad som var tdnkt, vilket i sd fall kan ha tagit fokus fran
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behandlingsprogrammet. En annan orsak kan vara att de inbokade
telefonsamtalen upplevdes som en stress, vilket kan ha varit det som gjort att flera
personer valde bort behandlarstodet. Nagot som ocksa skulle kunna ha lett till
minskat arbete med programmet.

Nar deltagarna gav uttryck for vilken form av behandlarstéd de skulle 6nska i
framtiden finns en tendens att fler ur telefongruppen aven i framtiden skulle
foredra den form av behandlarstod som de fatt i denna studie. Detta medan hélften
av deltagarna i e-postgruppen i framtiden hellre skulle vilja ha kontakt via telefon
eller via en kombination av telefon och e-post. Denna tendens tycks daremot inte
ha ndgon paverkan pa utfall, upplevelse av behandlarstddets betydelse eller
generell ndjdhet med behandlingen. Kanske kan detta knytas till att det framst
handlar om en kdnslomassig upplevelse som inte lyser igenom i resultaten.

Behandlingsféljsamhet

Antalet avhopp under den atta veckor langa behandlingen ar mycket fa, endast en
person hoppade av efter att ha paborjat behandlingen. En tidigare 6versiktstudie
har lyft fram hur det finns en stor variation vad galler avhopp i internetbaserade
behandlingar men presenterar ett medelvarde pa 31.75 % personer som valjer att
avbryta behandlingen (Kaltenthaler et al., 2008). Vid jamforelse dr andelen avhopp
i denna studie vasentligt lagre, en av 37 deltagare eller 2.7 %. Daremot finns en
stor skillnad mellan de olika matten pa behandlingsféljsamhet, sdsom mellan
mattet avhopp och antal personer som arbetat aktivt med samtliga avsnitt i
programmet, antal som varit inloggade i programmet samtliga veckor och antal
deltagare som valt att ha l6pande kontakt med sitt behandlarstod.

Resultaten avseende antal deltagare som arbetat med samtliga avsnitt och som
varit inloggade samtliga behandlingsveckor visar pa en lagre grad av
behandlingsféljsamhet dn behandlingsféljsamhet matt i form av avhopp. Tidigare
forskning lyfter fram forandrade livsomstandigheter, tidiga forbattringar, att
behandlingen inte upplevs som verksam samt upplevda tekniska problem som
vanliga orsaker till avhopp (Cavanagh, 2010), samtliga skal skulle kunna vara
relevanta for denna studies behandlingsféljsamhet. En annan orsak som skulle
kunna hdnga samman med att personer med depression kan ha svarare for att ta
initiativ och komma igdng med det de tankt (Meldgaard-Bruun & Nielsen-Straarup,
2010). Detta i kombination med en motivationsminskning eller en uttréttning
skulle kunna ha lett till den minskade arbetsinsatsen. Detta skulle kunna vara
speciellt aktuellt i denna studie som ar gjord pa en vantelistegrupp. Avseende
avslutade avsnitt ar en mojlig forklaring ocksa att tidsramen for denna studie var
alltfor snav. Programmet ar tankt att ha storre flexibilitet i utférandet av de olika
avsnitten, vilket troligen hade lett till att en storre andel avslutat fler avsnitt.
Flertalet deltagare slutférde dock majoriteten av avsnitten inom ramen f{or
behandlingens gang, vilket tyder pa en hog grad av behandlingsfoljsamhet, nagot
som ocksa aterspeglas i resultatet pa studien.

Da deltagarna redogor for sin arbetsinsats visar detta pd stora variationer i
gruppen i stort, samt i de tva behandlingsférhdllandena. Denna variation kan ses

32



bade i skattad tid och i hur stor arbetsinsatsen varit. Variationen aterfinns ocksa i
behandlarstodets omfattning, dar vissa anvant stodet i full utstrackning och andra
avstatt helt. Manga deltagare uttryckte missnoje med sin egen insats, trots att de
flesta vasentligen forbattrat sitt maende. Flera olika forklaringar kan tankas har.
Attribueringsstilen i form av sjdlvanklagelser som ar vanlig vid depression skulle
kunna tdnkas vara en orsak (Proudfoot et al., 2010). Det skulle ocksa kunna bero
pa ndgot i programmets utformning, som kanske inte bekriftar framstegen
tillrackligt, vilket ar extra viktigt vid depressionsbehandling. Missnojet med
arbetsinsatsen kan ocksa tiankas hinga ihop med mangden avslutade avsnitt och
den minskade inloggningen pa programmet under behandlingsveckornas gang. Att
arbeta extra mycket med motivationshéjande insatser kan vara ett satt att oka
effekten av KBT vid depression (Flynn, 2011). Det skulle kunna vara en 16sning pa
problemen med den minskade inloggningen och upplevelsen av arbetsinsatsen.

Terapeutisk arbetsallians

Hypotesen att skattad terapeutisk arbetsallians ar forknippad med
symtomreduktion styrktes i studien vilket stammer Overens med tidigare
forskning pd omrddet som pavisat en korrelation mellan allians och utfall av
terapin (Martin, Garske & Davis, 2000; Watson & Geller, 2005; Horvath & Symonds,
1991). Detta styrker ocksa Kejser och medarbetares (2000) resultat som visade att
detsamma galler KBT, och D’Arcy och medarbetares (2006) resultat att det inte har
nagon betydelse om behandlingen sker 6ver internet. Resultatet kan ocksa tolkas
som Overensstimmande med synen pa terapeutisk arbetsallians som en generell
faktor som ligger bakom framgang i terapier (t.ex. Cavanaugh, 2010). Arbete med
alliansframjande insatser under behandlingens gang skulle da vara av stor vikt for
att utfora effektiva behandlingar.

Denna studies signifikanta resultat avseende tidseffekten pa den terapeutiska
alliansen gar mot den forskning som menar att alliansen uppstar tidigt i
behandlingen och sedan ar varaktig pa samma niva o6ver tid (Martin et al., 2000).
Resultaten i denna studie visar istéllet att alliansen ar varierande 6ver tid, med en
minskning av alliansen efter avslutad behandling. Denna minskning skulle kunna
indikera en minskning av behandlarens betydelse efter avslutad behandling.
Variationen over tid har tidigare pavisats i en examensuppsats i psykologi, dar i
form av en successiv 6kning av alliansen under dngestbehandlingens gang (Linna,
2007). Detta samband kunde dock inte styrkas av denna studie.

En forklaring till sambandet mellan skattad allians och symtomreduktion skulle
kunna finnas i Strunk och medarbetares (2010) studie, som visar pa att en tidig
minskning av symtom fungerar som katalysator for den terapeutiska alliansen. I
linje med detta skulle da den hogt skattade alliansen vara forknippad med en
lindring av symtom, vilket dd i viss mdn attribueras till terapeuten. Med detta i
atanke ar den tidiga matningen av alliansen i denna studie mest intressant att titta
pa eftersom den i sa fall fungerar predicerande, ndgot som ocksa verkar vara fallet
da den tidiga skattningen av arbetsallians hade ett signifikant samband med
symtomreduktion. Sambandet skulle ocksd kunna kopplas till andra
bakgrundsfaktorer sdsom forvantanseffekter och motivation hos deltagarna. Vid
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h6g motivation och positiva tankar infér behandlingen kan det tdankas att det ocksa
overfors till relationen med behandlarstédet. De som skattat hogt avseende allians
skulle i sa fall ocksa vara mer motiverade i behandlingen och effekten skulle da
ocksa kunna hanforas till det.

Forskning har visat att det finns ett samband mellan patientens bidrag till alliansen
och utfallet av behandlingen, samma samband har dock inte funnits mellan
terapeutens bidrag och behandlingsutfall for patienten (Krupnick et al., 1996). Att
behandlingen sker via internet skulle kunna ha effekten att detta samband blir mer
dominant. Eftersom deltagarna inte traffat terapeuten ansikte mot ansikte har
kontakten varit mycket begransad och deltagarna har pa grund av detta mindre
information tillganglig att basera sina antaganden p3, ndagot som skulle kunna
bidra till att de egna forestéllningarna och férvantningarna far storre paverkan.

Resultaten kring arbetsallians ar intressanta utifran Bordins (1979) tankar kring
de tre komponenterna i alliansbyggande: éverenskommelse kring mal, samarbete
kring uppgifter och etablering av ett affektivt band. Behandlarstdodets mojligheter
till dessa aktiviteter har under férhallandena varit begriansade. Overenskommelse
kring mal ingdr inte som sadant i behandlingsprogrammet och mdéjligheterna till
etablering av kdnslomassigt band bor ocksa varit mindre an vid traditionell terapi
dd mindre information finns tillgdnglig. Samarbete kring uppgifter daremot har
forekommit i hog grad, da behandlarstédet ofta hjalpt till med arbetsuppgifterna,
problemlésning kring dessa och annat. Det ar intressant att terapeutisk allians
anda etablerats, med tanke pa att behandlarstodet i princip endast anvant sig av
tva av tre komponenter i Bordins modell.

Det kan ocksa tdnkas att sambandet mellan skattad arbetsallians och
symtomreduktion ar kopplat till den relation som deltagarna har till programmet.
En skillnad mellan traditionell KBT och internetbaserad KBT ar att stodet i
internetbaserad KBT snarare fungerar som praktisk coach dn som djupgdende
terapeut. | internetbaserad terapi fungerar dven programmet som behandlande
genom att det tillhandahdller psykoedukation och strategier, medan
behandlarstodets roll ar att ge feedback och uppmuntra arbetet. Utifran detta
skulle det kunna tdnkas att de som skattat en hoég arbetsallians upplevde
programmet som en effektiv behandlare.

Metoddiskussion

Reliabilitet syftar pa tillforlitligheten i matningen, hir ingdr bland annat att
undersokningen ska vara replikerbar och da ge samma resultat. Denna studie ar i
hog grad replikerbar da behandlingen i huvudsak bestar av ett program som ser
lika ut for alla, vilket gor att grundbehandlingen dr densamma. Det faktum att
resultaten i denna studie ar likvardiga med foregaende studie gjord pa
Depressionshjdlpen tyder ocksa pa en hog grad av replikerbarhet.

Ytterligare en styrka i denna studie avseende reliabiliteten ar att matinstrumenten

som anvants har hog reliabilitet, saval som validitet, vilket dr en forutsattning for
att studien i stort ska vara tillforlitlig. Ytterligare en faktor som 6kar reliabiliteten
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ar att flera olika matinstrument anvants for att mata narliggande omraden, i detta
fall depressiva symtom. Da instrumenten for depression visar liknande resultat
kan det antas att tillforlitligheten i studiens resultat ar god eftersom flera matt fas
pa samma variabel och tillforlitligheten pa sa satt sakras.

Sjalvskattningsinstrumentens ifyllande i via dator ¢kar reliabiliteten genom att
matningen sett likadan ut vid varje skattningstillfalle. Den ménskliga felfaktorn och
den manskliga pdverkan minskar genom detta forfarande. Samtidigt kan
forhallandena vid tillfallet for ifyllande inte kontrolleras for, vilket kan vara ett
problem. Ytterligare ett tinkbart problem for tillforlitligheten ar att studien
innehadller ett stort antal upprepade matningar och det kan tdnkas att en
uttrottningseffekt pa grund av detta uppstatt hos deltagarna. Manga formular som
ska fyllas i upprepade ganger kan orsaka bristande motivation och minskad
noggrannhet i ifyllandet, ndgot som heller inte ar mojligt att kontrollera da
formularen fylls i via internet.

[ den tidigare studien som ar gjord pa Depressionshjidlpen diskuteras
inklusionsforfarandet utifran reliabiliteten. Det framhalls da att det finns en hog
interbedomarreliabilitet och hog tillforlitlighet i instrumentet SCID-I, men mojligen
en brist i anvindandet med tanke pa intervjuarnas bristande erfarenhet (Hagglund
& Luthstrom, 2011). D3 dven denna studies deltagare rekryterades i samband med
den féregdende studien blir detta resonemang ocksa relevant for denna uppsats.

Validiteten syftar till huruvida en matning mater det den avser mata. En del i detta
ar representativitet. Det har i denna studie sakrats genom en slumpmassig
randomisering till de tva grupperna, vilket ledde till en jamn férdelning avseende
exempelvis kon, dlder och symtom. Studien har ocksd en god representativitet
avseende geografi och alder. Representativiteten for samhallet i stort kan dock
misstinkas vara skev, exempelvis med tanke pa andelen deltagare med
universitetsutbildning. Detta skulle kunna ha en koppling till att rekryteringen av
deltagare skedde genom dagstidningen Dagens Nyheter samt via www.studie.nu.
Denna rekrytering kan ocksa ha paverkat pa andra sitt. En tankbar riktning ar
exempelvis att studien har mer datorvana deltagare dn genomsnittet. Det kan
ocksa tdnkas att deltagarna dr mer motiverade da de sjilva aktivt s6kt upp
behandlingen, vilket kan ha en paverkan pa generaliserbarheten.

En faktor som 6kar representativiteten i studien ar inkluderandet av fyra personer
som under studiens gang mottagit annan psykologisk behandling, paboérjat
medicinering, alternativt hojt dos. Resultatet speglar genom inkluderandet av
dessa fyra i hogre grad en klinisk verklighet &n om de exkluderats fran
berdkningarna. Att deltagare med samsjuklighet i form av angest och dystymi
inkluderats gor ocksa att studiens kliniska representativitet okar. Studien saknar
emellertid kontrollgrupp vilket for med sig en lagre grad av validitet, da en
kontrollgrupp skulle gjort det mojligt att i hogre grad avgora om behandlingen haft
effekt. Som nu ar fallet kan dock den tidigare uppsatsen som ar gjord pa
behandlingsprogrammet Depressionshjidlpen anvdndas for att styrka denna
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studies resultat da de dar visade att den aktiva behandlingen var effektivare dn den
passiva kontrollbetingelsen.

Uppf6ljningsmatningens svarsfrekvens utgor ett hot mot validiteten i dess resultat.
Med ett stort bortfall ar risken stor att den grupp som svarat pa matningen inte ar
representativ for gruppen i stort, och da dn mindre fér den kliniska populationen i
stort. Det ar svart att uttala sig i vilken riktning detta paverkar resultatet av
matningen, men en tankbar riktning ar att de som ar mer néjda med behandlingen
ocksa i hogre grad besvarat undersokningen.

Som tidigare namnts kan det ocksa finnas problem kring sambandet mellan
skattad arbetsallians och behandlingsutfall, nagot som ocksd ar kopplat till
validiteten. Det ar svart att veta vad som egentligen mats avseende alliansen och i
vilken riktning sambandet har gar. Ett liknande problem dterfinns avseende mattet
behandlingsfoljsamhet, diar det kan diskuteras hur vil de matt som anvants i
studien verkligen ar matt pa foljsamheten. Det ar svart att veta hur val deltagarna
foljt behandlingen. Tydligare matt avseende detta hade varit 6nskvart men med
tanke pa graden av insyn som varit majlig att fa i deltagarnas arbete dr de matt
som nu anvants de som bast avspeglar deras insatser.

Studiens begrdnsningar

En begransning i studiens metodologi ar att en kontrollgrupp saknas, vilket gor att
det inte helt gar att utesluta att deltagarna skulle blivit battre dven utan
behandling. Det som ddremot talar emot att s ar fallet ar att deltagarna innan
behandlingens borjan statt pa vantelista och att forbattringen da borde ha skett.
Ett annat skal ar att denna studies resultat gar i linje med foregaende studies, dar
kontrollgrupp fanns. Studien har vidare en begransning i dess gruppstorlekar.
Detta gor att studien har ldg power vilket innebadr att det ar svart att hitta
skillnader mellan grupperna. Resultaten fran studien hade varit &n mer
generaliserbara genom att ha storre grupper.

Deltagarna i studien hade innan behandlingen paborjades placerats pa vantelista i
tio veckor. Vilken pdverkan detta haft pa resultatet d4r svart att siga. Aven om
deltagarna under denna tid inte getts ndgon behandling sd har de satt storre fokus
pa sitt maende genom att de under denna tid fyllt i sjdlvskattningsformular varje
vecka. DA manga av deltagarnas tillstand forbattrats under tiden pa vantelista kan
detta ocksa misstankas ha paverkat deras motivation att delta i behandlingen i en
nagot negativ riktning.

En begransning i studien handlar om svarigheter med att utvardera formen av
behandlarstod, da graden av behandlarstéd ar mycket varierande aven inom de
badda grupperna. Vissa deltagare har anvant sig av behandlarstodet fullt ut, medan
andra anvant det i mindre grad. Ett fatal personer som besvarat eftermatning har
inte tagit del av behandlarstodet alls, vilken i hog grad forsvarar den utvardering
av form av behandlarstdd som gors i denna uppsats. Detta problem aterfinns dock i
bada grupperna, vilket dnda torde minska dess paverkan pa slutresultatet. Det
finns ocksa problem med de olika gruppernas nagot olika forutsattningar i relation
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till behandlarstodet. Majoriteten av den grupp som hade kontakt med sitt
behandlarstéd per telefon hade denna kontakt oberoende av hur deltagarens
insats sett ut under veckan. Graden behandlarstdd som deltagarna i e-postgruppen
fick var i hogre grad kopplat till det egna engagemanget eftersom behandlarstodet
var utformat sd att e-post besvarades efter att de mottagits. I och med att ingen
skillnad mellan grupperna syns tycks detta dock inte haft ndgon paverkan pa
resultatet av behandlingen.

For att kunna utvirdera effekten av ett program som Depressionshjdlpen, som
bygger pa flera delar, ar det av vikt att kartligga vad i programmet som &r
verksamt. Denna studie har inneburit en mycket begransad insyn i vilka delar av
programmet som deltagarna gatt igenom och hur de har arbetat med det. Den
begransade kontakten med behandlarstodet gor att deltagarna kan ha utfort sina
behandlingar pa mycket olika satt. Troligen ar detta dock fallet med denna typ av
behandlingsprogram dven i den kliniska verkligheten. Det skulle kunna finnas en
fordel med behandlarstod via telefon avseende detta, da telefonkontakten ger
behandlaren storre méjlighet att underséka hur uppgifterna utforts, vilket borde
borga for en hogre kvalitet pd behandlingen.

Tidigare forskning har pekat pda sma skillnader i behandlareffekt kopplat till
kompetens hos behandlarstodet (Almlév et al, 2009). I denna studie ar det
psykologstudenter som agerat behandlarstéd. Utifrdn denna tanke skulle da
effekten kunnat vara in stérre om behandlarstodet haft hogre kompetens. Aven de
initiala kliniska intervjuerna genomfordes av psykologstudenter under
handledning vilket kan ha paverkat vem som inkluderades och exkluderades i
studien. Ytterligare en aspekt som skulle kunnat 6ka effekten av behandlingen an
mer dr om den utforts under mer tidsmaéssigt flexibla forhallanden, sd som
Depressionshjélpen ar tankt att utféras. Programmet ar dock effektivt &ven med de
nu angivna forhallandena.

Vidare utveckling och framtida forskning

Nar det galler internetbaserad terapi ar det av stort intresse att i storre
utstrackning genomfora forskning pa kliniska grupper i kliniska miljoer. En
forandring skulle kunna vara att komplettera den internetbaserade behandlingen
med o6kad behandlarkontakt, sd som en Kklinisk intervju med motivationshéjande
insatser innan paborjad behandling, 6kad tillgang och flexibilitet under behandling
eller mojlighet till arbete med programmet i en klinisk miljo.

[ den fortsatta behandlingsforskningen inom internetbaserad terapi skulle det vara
av stor vikt att lagga ett 6kat fokus pa mediatorer som syftar pa vad som ger effekt
i behandlingen och moderatorer, for vem behandlingen ar verksam. Genom att ha
Okad kunskap kring vem som passar for internetbaserad KBT kan det i hogre grad
undvikas att personer som inte dr lampliga for den typ av behandling far
behandlingen och de behdver inte fa med sig en negativ erfarenhet vilket i sin tur
kan forvarra depressionstillstandet. Samtidigt skulle det kunna leda till att man i
dagens forskningskliniska miljo skulle ha generodsare inklusionskrav vilket skulle
innebara att fler manniskor skulle kunna fa hjalp.
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Da Depressionshjdlpen bygger pa beteendeaktivering som handlar om att 6ka den
positiva forstarkningen i patientens liv for att pd sa satt minska depressiva
symtom, hade det varit intressant att i ndgon framtida studie se narmare pa denna
aspekt. Redan i nuldget antecknar deltagarna ner detta i sin veckodagbok for att
sjalv kunna f6lja utvecklingen. Genom att mata eller underséka vad som konkret
forandrats i patientens liv skulle det vara maojligt att se hur patienten tagit till sig
av en av behandlingens huvudaspekter och fa 6kad insyn i vad som ar verksamt i
behandlingen. Kanske skulle ett &dn mer interaktivt program, dar
dagboksregistreringarna sker via internet eller mobiltelefon kunna hjalpa till i
detta avseende.

[ framtida forskning fyller det ocksda en funktion att fortsdtta undersoka
behandlarstéd utifrdn olika aspekter och undersoka mojligheter att i okad
utstrackning skraddarsy det utifran patientens behov. Ett skal till att lagga stort
fokus vid behandlarstddet ar att det ar en kostsam del i behandlingen och darfoér av
stor vikt att utnyttja till fullo. I denna studie tilldelades deltagarna olika typer av
behandlarstéd genom randomisering. Vad galler olika former av behandlarstod
skulle det i framtiden vara av intresse att undersoka effekten utifran vad
patienterna  sjdlva  foredragit, ndgot skulle kunna tidnkas paverka
behandlingsféljsamhet och resultat. En i 6kad grad personlig matchning mellan
person och typ av behandlarstod skulle kunna utgd fran inlarningsstil.
Behandlarstod via telefon skulle kunna lampa sig battre fér personer med en
auditiv inlarningsstil medan det for personer med en i okad grad visuell
inlarningsstil skulle kunna fa ut mer av behandlarstdod via e-post. En storre
flexibilitet i stodet skulle ocksa gora att behandlaren kan ta kontakt med personer
som upplever problem pa ett annat satt 4n vad som i denna studie var méjligt. Ett
utnyttjande av fler kommunikationsvagar med paminnelser och uppmuntran via
exempelvis SMS vore intressant att undersoka.
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