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INTERNETBASERAD MINDFULNESSBEHANDLING AV
ANGEST - EN RANDOMISERAD KONTROLLERAD STUDIE

Daniel Pahlsson och Viktor Astréom

Mindfulnessbaserade tekniker har blivit populdra inslag vid behandling av angestsyndrom, och
internetbaserad kognitiv  betettendeterapi har visat sig effektivt. Kombinationen
internetbaserad mindfulnessbehandling av angest ar hittills dock relativt obeprévad. Den har
studien undersokte effekten av en atta veckor ldng internetbaserad mindfulnessbehandling av
angest. Totalt 91 deltagare som uppfyllde de diagnostiska Kriterierna for paniksyndrom med
eller utan agorafobi, social fobi, generaliserat dngestsyndrom eller dngest UNS randomiserades
till behandling eller kontrollgrupp. Relativt kontrollgruppen visade en intention-to-treat analys
statistiskt signifikanta interaktionseffekter for behandlingen pa samtliga matinstrument, en
mattlig mellangruppseffekt pa angest- och depressionsymtom, samt en liten mellangruppseffekt
pa okad livskvalité och reduktion av insomnisymtom. Att ha samtliga utfallsmatt baserade pa
sjalvskattningsformuldr &r en begrinsning, samt att mdjlighet till uppfdljning ej fanns inom
projektets ramar, men resultaten dr lovande oavsett.

Mindfulness-based techniques have become popular additions to treatments of anxiety, and
internet-based cognitive behavioral therapy has proved efficacious, but the combination of the
two remains relatively untried. This study examined the efficacy of an 8 week internet-based
mindfulness treatment of anxiety. A total of 91 participants meeting the diagnostic criteria for
panic disorder with or without agoraphobia, social phobia, generalized anxiety disorder or
anxiety NOS were randomly assigned to treatment or control. Relative to control, an intention-
to-treat analysis yielded statistically significant interaction effects for treatment on all measures,
a medium between-group effect size for symptoms of anxiety and mood disorders, along with a
small effect for enhanced quality of life and reduced insomnia severity. Having all outcome
measures based on self-report questionnaires and not being able to fit a follow-up within the
scope of the study is a drawback, but the results are promising regardless.

Angestsyndrom 4r benamningen pa de specifika sjukdomar dar karaktirsdragen
rdadsla och angest hindrar individen fran normalt manskligt fungerande och ger
upphov till stort lidande (Ohman & Riick, 2010). Enligt American Psychiatric
Association (2000) rdknas foljande diagnoser som dngestsyndrom:
Paniksyndrom med eller utan agorafobi, agorafobi utan paniksyndrom, specifik
fobi, social fobi, tvangssyndrom, akut stressyndrom, posttraumatiskt
stressyndrom, generaliserat angestsyndrom, dangestsyndrom orsakat av
somatisk sjukdom/skada, substansbetingat angestsyndrom och angest utan
narmare specifikation.

Angest delar samma evolutionira grund som ridsla, bada aktiverar det
autonoma nervsystemet och badas funktion ar att skydda oss fran yttre hot.
Medan radsla ar en omedelbar reaktion pa ett upplevt omedelbart hot i stunden,
ar angest daremot kopplat till forvantade, framtida hot och innehar rent
beteendemadssigt en tdnkande, planerande och férutspdende komponent som
inte finns dar i ren radsla eller panik (Barlow, 2002).



Angestsyndrom ar vanligt forekommande, och ungefir var fjarde person
uppfyller ndgon gang under livet kriterierna for dtminstone ett angestsyndrom.
Olika studier har pavisat att ungefir 12-17% av befolkningen lider av
angestsyndrom inom en och samma 12-manadersperiod, och angestproblematik
ar aven mycket kostsamt for samhadllet: I en berdkning for Sverige fran 1996
uppgavs de indirekta kostnaderna for bland annat sjukskrivningar och
fortidspensioner uppgd till 17 miljarder kronor per ar, och de direkta
kostnaderna i form av sjukvard berdknades uppga till 1,5 miljarder kronor per
ar (Statens beredning for medicinsk utvardering, 2005).

Olika adngestsyndrom tycks ofta forekomma tillsammans och dela liknande
sarbarhetsfaktorer och symtom, trots att de var for sig har specifika och
utmarkande egenskaper (Goldberg, Krueger, Andrews, & Hobbs, 2009). Aven
mellan olika former av angest- och forstimningssyndrom finns en hog
samsjuklighet och manga likheter (Wilamowska et al., 2010); deras neurologiska
aktiveringsmonster liknar varandra och vissa medfoédda personlighetsdrag
korrelerar med angest- och forstimningssyndrom. Wilamowska et al. uppger
aven att risken for att drabbas av dessa syndrom tycks 6ka om man upplevt
stressfulla och oforutsdgbara hidndelser under den tidiga barndomen och att
behandling mot en specifik diagnos ibland d&ven minskar symtomen pa andra
angest- eller forstimningssyndrom. Forfattarna uppger att det mojligen ar sa att
samtliga syndrom egentligen ar variationer pa ett bredare underliggande
syndrom.

De angestsyndrom som denna behandlingsstudie primart inriktar sig pa
(paniksyndrom med eller utan agorafobi, social fobi, generaliserat
angestsyndrom och angest utan narmare specifikation) presenteras nedan.
Vidare presentation av specifik fobi, tvangssyndrom, akut stressyndrom,
posttraumatiskt  stressyndrom, dngestsyndrom orsakat av  somatisk
sjukdom/skada och substansbetingat angestsyndrom utelamnas da de inte ar
inkluderade som primara diagnoser i denna behandlingsstudie.

Samtliga dngestsyndrom har olika utmarkande symtom (American Psychiatric
Association, 2000). Paniksyndrom utmarks av dterkommande panikattacker
tillsammans med en ihallande dngslan, betydande beteendefdrandring och/eller
radsla for nya attacker. Panikattackerna kommer plotsligt och ovantat, nar
klimax snabbt och ar 6ver pa bara ndgra minuter. Symtomen innefattar flertalet
fysiska fenomen, sdsom svarigheter att andas, frossa eller virmevallningar samt
yrsel, och misstolkas av mdnga som en kroppslig sjukdom.

Manga som lider av paniksyndrom har utvecklat agorafobi som en konsekvens
av panikattackerna. Agorafobi, aven kallat torgskrack, innebar att man forsoker
undvika vissa eller flera platser eller situationer dd man upplever att det vore



genant, svart att fa hjalp eller ta sig ut om man fick en panikattack just dar och da
(Statens beredning for medicinsk utvardering, 2005). Det framsta draget hos
social fobi ar pataglig och dterkommande radsla for att pa olika satt skimma ut
sig sjalv i vissa specifika eller flera olika sociala situationer. Exponering for
situationerna ifraga leder nastan alltid till omedelbart dngestpaslag tillsammans
med oOverdriven uppmarksamhet pad det egna beteendet, samt vanligtvis ett
undvikande av liknande situationer (American Psychiatric Association, 2000;
Statens beredning for medicinsk utvardering, 2005).

Generaliserat angestsyndrom kdnnetecknas av 6verdriven forvantansangest och
oro som har ndrvarat minst halften av alla dagar under det senaste halvaret.
Oron saknar ofta fokus men kan ocksa vara mer specifik och handla om
overdriven rddsla att drabbas av olyckor och sjukdomar. For en individ som
lider av generaliserat angestsyndrom ar det oerhort svart, for att inte saga
omojligt att slappna av (Statens beredning for medicinsk utvdardering, 2005).
Angest utan narmare specifikation kiannetecknas av angest eller oro som medfor
ett signifikant lidande och/eller nedsatt funktionsférmaga pa det sociala eller
yrkesmassiga planet, men samtidigt inte uppfyller tillrackligt med kriterier for
ndgon annan angestdiagnos (American Psychiatric Association, 2000).

Mindfulness

Mindfulness (medveten narvaro), som ursprungligen kommer fran buddhismen,
har pa senare tid blivit ett mer och mer populirt inslag i psykologiska
interventioner (Baer, 2003). Det finns ett flertal olika definitioner av
mindfulness: Kabat-Zinn (1994) definierar mindfulness som “paying attention in
a particular way: on purpose, in the present moment, and nonjudgmentally”
(s.4). Bishop et al. (2004) definierar mindfulness som en psykologisk process
bestdende av tva komponenter; dels sjilvreglerad uppmarksamhet, och dels ett
oppet, accepterande och nyfiket forhallningssatt till vad man erfar i nuet.
Sjalvreglerad uppmarksamhet innefattar formagan att 6gonblick efter 6gonblick
bibehdlla uppmarksamheten pa ndgot specifikt samt formagan att medvetet
skifta fokus. Nar man marker att fokus inte langre ar kvar pa det man forsoker
uppmadrksamma, noterar man vart fokus ar, och for darefter tillbaka fokus till
det man for tillfillet valt att uppmdarksamma. Den andra delen,
forhallningssattet, handlar om den attityd man forsoker utveckla till det man
erfar hiar och nu. Dar tranar man sig i att forhalla sig till alla tankar, kdnslor och
kroppsliga sensationer som dyker upp pa ett nyfiket och 6ppet satt, vad dn som
dyker upp.

Fletcher, Schoendorff, och Hayes (2010) uppger att de flesta av definitioner av
mindfulness saknar precisa psykologiska termer kopplade till vetenskapliga
teorier, och att det ofta rader forvirring huruvida man refererar till mindfulness
som teknik, psykologisk process eller utfallsmatt. En definition som enligt dem



uppfyller ovanstaende kriterier publicerades av Fletcher & Hayes (2005). Enligt
Fletcher och Hayes definieras mindfulness av fyra samverkande psykologiska
processer: Acceptans, defusion, uppmarksamhet i nuet och det observerande
sjdlvet. Acceptans motverkar undvikande av odnskade interna hdndelser och
premierar istdllet att ldta tankar, kdnslor och kroppsliga sensationer vara som
de ar. Defusion syftar till att forandra upplevelsen till det man upplever inom sig,
utan att bli av med dess innehdll. Uppmarksamhet i nuet handlar om att vara i
direkt kontakt med interna och externa stimuli som pdgdr i nuet. Det
observerande sjalvet hjdlper individen att erfara sig sjialv som en observator av
vad hen erfar, istdllet for att identifiera sig med det upplevda. Dessa processer,
som i sin tur kan samverka med andra processer, motverkar psykopatologi
enligt den vetenskapligt beprovade teorin Relational Frame Theory.

Mindfulnessbaserad behandling av dngest

Roemer, Erisman, och Orsillo (2008) uppger bland annat f6ljande potentiella
forandringsmekanismer vid mindfulness- och acceptansbaserade behandlingar
av angestsyndrom: vidgat fokus kring vad som sker i stunden, minskat
undvikande och reaktivitet till inre upplevelser samt framjande av reglering och
hantering av kanslor. Det finns flera olika typer av psykologiska behandlingar
mot angest dar mindfulnessbaserade interventioner ingar; bland annat
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR; e.g, Kabat-Zinn, 1990),
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT; e.g. Segal, Williams, & Teasdale,
2002), Acceptance and Commitment Therapy (ACT; e.g., Hayes, Strosahl, &
Wilson, 1999) och Acceptance-Based Behaviour Theraphy (ABBT; e.g., Roemer &
Orsillo, 2009).

Forskningsoversikter som undersokt effekten av mindfulnessbaserade terapier
bestdende av MBCT och MBSR har generellt sett dragit slutsatsen att dessa kan
reducera stress-, angest- och depressionssymtom (Hofmann, Sawyer, Witt, & Oh,
2010). Toneatto och Nguyen (2007) ansag dock i sin forskningsoversikt att
MBCT och MBSR inte har nagon palitlig effekt vid behandling av angest.
Hofmann et al. kritiserade forskningsoversikten av Toneatto och Nguyen for
bland annat brist pd metaanalytiska matt och for att den innefattade
forsoksdeltagare utan angestsyndrom. Hofmann et al. fann i sin metaanalys att
dessa mindfulnessbaserade terapier ar lovande former av behandling for
personer med angestsyndrom. Bland annat fann Hofmann et al. att de hade stor
effektstorlek inom-grupp nir de anviandes pa Kliniska grupper med
angestsymtom. Hofmann et al. exkluderade artiklar vars behandlingsprogram
baserade sig ACT, eftersom de ansdg att ACT har sin grund i beteendeanalys och
anvander sig av relativt lite mindfulnessbaserade interventioner i jamforelse
med MBCT och MBSR. Vgllestad, Nielsen, och Nielsen (2011) inkluderade studier
baserade pa MBSR, MBCT, ACT och ABBT i sin metaanalys som undersokte
effekten av mindfulness- och acceptansbaserade interventioner fér personer



med angestsyndrom. Vgllestad et al. (2011) uppgav att behandlingsformerna
forvisso skiljer sig at, men valde att inkluderade aven ACT och ABBT eftersom de
ansag att skillnaderna emellan behandlingsformerna ar forhallandevis sma.
Vgllestad et al. (2011) uppgav att behandlingsformerna fér personer med
angestsyndrom tycks vara forknippade med en betydande reduktion av dngest-
och depressionssymtom.

Vgllestad, Sivertsen, och Nielsen (2011) undersokte i en studie effekten av MBSR
for 76 personer som uppfyllde kriterierna for antingen generaliserat
angestsyndrom (17,1%), social fobi (32.9%) och/eller paniksyndrom med eller
utan agorafobi (50.0%) i jamforelse med vantelista. Av deltagarna led 39,5 % av
depression eller dystymi och 26,3% av atminstone ytterligare ett
angestsyndrom. Behandlingen pagick 8 veckor och bestod av veckovisa
gruppmoten, en halvdags retreat samt dagliga mindfulnessévningar deltagarna
gjorde hemma. Mindfulnessévningarna hemma baserades pa CD-skivor med
inspelade instruktioner och deltagarna 6vade i snitt 34 minuter per dag. [ deras
studie minskade symtomen av dngest och komorbida symtom signifikant for
forsoksdeltagarna som fick den mindfulnessbaserade behandlingen. Bland annat
framkom en liten mellangruppseffekt for Beck Anxiety Inventory (BAI) som
mater angestsymtom, mattlig mellangruppseffekt for Beck Depression Inventory
- Second edition (BDI-II) som mater depressionssymtom, och liten
mellangruppseffekt for Bergen Insomnia Scale (BIS) som mater grad av
sOmnstorning.

Tidigare forskning har tillskrivit stor del av behandlingsutfallet vad galler
mindfulnessbehandlingarna MBSR och MBCT till forsoksdeltagarnas
mindfulnessutovande hemmavid. I en forskningsgenomgang fran 2009 (Vettese,
Toneatto, Stea, Nguyen, & Wang) undersoktes huruvida detta samband tycks
stamma. De fann det férvantande sambandet mellan 6kat mindfulnessutévande
och férbattrat behandlingsutfall i endast 13 av de 24 studierna som undersoktes.
[ 11 av de 24 studierna angavs hur mycket per dag deltagarna i genomsnitt ovat
mellan sammankomsterna, genomsnittet var 31,8 minuter per dag (fran 5
minuter till 58 minuter). Tvda andra studier rapporterade den veckovisa
ovningsmangden (55,9 minuter och 84 minuter) och tre andra studier
rapporterade den totala 6vningsmangden (5,3 timmar, 15,8 timmar och 30,3
timmar).

Forfattarna till foreliggande studie har inte funnit ndgon publicerad artikel som
specifikt undersokt effekten av internetbaserad mindfulnessbehandling for
personer diagnostiserade med angestsyndrom (sokningar genomfoérdes till och
med maj 2012). Roman och Sjostrom (2012) undersokte i en opublicerad D-
uppsats huruvida ett internetbaserat mindfulnessprogram kunde reducera
stress-, angest- och depressionssymtom bland en icke-klinisk grupp



lakarstudenter i jamforelse med vantelista, men noterade bara en tendens
(trend) till korrelation mellan behandlingsféljsamhet och behandlingsutfall pa
matten ifrdga. 1 studien anvdndes mindfulnessprogrammet Mindfulness
Grundkurs (Schenstrom, 2010), som vid atminstone ett annat tillfalle anvants
som komplement vid klinisk behandling av angestproblematik (O. Schenstrom,
personlig kommunikation, 1 mars, 2011). Av de totalt 50 deltagare som
randomiserats till mindfulnessprogrammet i Roman och Sjéstroms studie var
det 27 som svarade pa eftermdatningen, och for dessa 27 berdknades den
genomsnittliga traningsmangden till 230 minuter (2012).

Internetadministrerad kognitiv beteendeterapi (IKBT)

IKBT forskas pa vid ett flertal universitet i Sverige och dessutom har pilotprojekt
kring IKBT bedrivits inom flera olika landsting (Statens beredning fér medicinsk
utvardering, 2007). En metalanalys fran 2010 (Andrews, Cuijpers, Craske,
McEvoy, & Titov) undersokte effekten av IKBT vid depression och
angestsyndrom och visade pa en stor effektstorlek for IKBT i jamforelse med
kontrollgrupp, och deras slutsats var att IKBT kan ge effektiv behandling. Coull
och Morris (2011) uppgav dock i en metaanalys att IKBT har svart att pavisa
langtidseffekter for personer med dngestsyndrom och depression, och deras
metaanalys visade dven att IKBT vid rutinmassig primarvardsbehandling hade
lagre effekt an behandlingar med deltagare som sjilva anmalt sig efter
information i media.

Andrews et al. (2010) namnde att de flesta nyare IKBT-program ar inriktade mot
att behandla specifika angest- eller depressionsdiagnoser, men att det dven finns
studier dar effekten av transdiagnostiska IKBT-behandlingar undersokts. En
studie fran 2011 (Johnston, Titov, Andrews, Spence, & Dear) undersokte effekten
av transdiagnostisk IKBT med aktivt behandlarstod i jamforelse med vantelista
for personer diagnostiserade med generaliserat angestsyndrom, paniksyndrom
med eller utan agorafobi och/eller social fobi, och fann att behandlingen tycktes
effektiv for samtliga ovanstdende dangestsyndrom. Effekten av IKBT vid
behandling av ovanstdende former av angestsyndrom och/eller depression
undersoktes dven i en studie av Titov et al. (2011) som gav lovande resultat;
deltagarna hade efter behandlingen reducerat sina dangest- och
depressionssymtom i jAmforelse med vantelista.

Ett annat satt att med IKBT behandla angestsyndrom ar vagledd, skraddarsydd
behandling. I en studie fick personer med angestsyndrom genomga vagledd
skraddarsydd IKBT eller kontrollgrupp i form av internetforum, och visade pa
signifikanta forbattringar for gruppen som fatt vigledd skraddarsydd IKBT i
jamforelse med kontrollgruppen (Carlbring et al., 2011).



I en studie fran 2011 pavisade Hedman et al. att IKBT vid behandling av social
fobi kan vara mer Kkostnadseffektivt (trots likartat behandlingsutfall) an
gruppbaserad KBT. Hedman et al. uppger att anledningen till att IKBT var mer
kostnadseffektivt framforallt berodde pa att IKBT kravde sa lite terapeut-tid.
IKBT bedrivs bade med och utan behandlarstéd. Spek et al. (2007) fann i sin
metaanalys av IKBT vid symtom av depression och angest att interventionerna
med behandlarstod hade stor effektstorlek och att de utan behandlarstéd hade
liten effektstorlek. Hirai och Clum (2006) fann i sin metaanalys att
behandlarstdd i form av icke-terapeutisk, minimal terapeutkontakt 6kade
behandlingseffekten av IKBT vid dngestsyndrom i jamforelse med andra former
av terapi, dock inte i jamforelse mot kontrollgrupp. Vid specifik behandling av
paniksyndrom o¢kade daremot effekten i jamforelse med kontrollgrupp. Hirai
och Clum fann dock inte ndgon signifikant skillnad i behandlingsutfall beroende
pa terapeutkontaktens tidsmadngd eller sitt man kontaktade klienten, vilket
sarskiljer sig fran metaanalysen av Palmqvist, Carlbring, och Andersson (2007)
dar resultatet visade pa att den tidsmadngd man lade ned pa varje klient starkt
korrelerade med forbattrat behandlingsutfall.

Syfte och frdgestillning

Syftet med denna studie ar att undersoka effekten av behandlingsprogrammet
Internetbaserad Mindfulnessbehandling av Angest for personer som uppfyller
kriterierna for atminstone ett av foljande dangestsyndrom: paniksyndrom med
eller utan agorafobi, social fobi, generaliserat angestsyndrom eller dngest utan
narmare specifikation. Sjalvskattningsformularet Beck Anxiety Inventory (BAI)
kommer att anvindas som primart utfallsmatt, och sjalvskattningsformuldren
Beck Depression Inventory - Second Edition (BDI-II), Quality of Life Inventory
(QOLI) och Insomnina Severity Index (ISI) kommer anvdndas som sekundara
utfallsmatt. Projektets fragestallning utgar fran syftet och ar foljande:

Ger behandlingsprogrammet Internetbaserad Mindfulnessbehandling av Angest
en statistiskt signifikant symtomreduktion av angest, depression och insomni
samt okad upplevelse av livskvalité for forsoksdeltagare med paniksyndrom
med eller utan agorafobi, social fobi, generaliserat angestsyndrom eller angest
utan niarmare specifikation i jamforelse med kontrollgrupp som erbjuds delta i
ett internetbaserat diskussionsforum? Finns darutéver ndgon korrelation mellan
behandlingsfoljsamhet i studien och behandlingsutfall pd ndgot eller nagra av
matten BAI, BDI-II, QOLI eller ISI?
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Metod
Undersokningsdeltagare

Rekrytering

[ samband med att screeningen paborjades uppmarksammades projektet i olika
medier, bade lokalt och nationellt. Information kring studien fanns &ven
tillganglig via en for flertalet svenska universitet gemensam internetsida for
pagaende och kommande behandlingsstudier (www.studie.nu), samt via
projektets egna hemsida (www.imd.se). Personer intresserade av att delta i
studien anmalde sitt intresse via projektets hemsida och fick dar fylla i ett
kombinerat formatnings- och wurvalsformuldr. Formuldret bestod av
demografiska uppgifter och samtliga sjalvskattningsformular som darefter
anvandes i studien. Efter den prelimindra internetscreeningen, under
handledning av Per Carlbring och Ola Schenstrém, intervjuade
psykologkandidater fran termin tio vid Umed universitet de potentiella
forsoksdeltagarna. [ telefonintervjuerna anvdndes den kliniska version av
Structured Clinical Interview for DSM IV - Axis [ Disorders I ( SCID-I CV; First,
Gibbon, Spitzer, & Williams, 1998) for screening av egentlig depression,
paniksyndrom med eller utan agorafobi samt dngest utan narmare specifikation.
Forskningsversionen av SCID-I (SCID-I RV; First, Gibbon, Spitzer, Williams, &
Benjamin, 1999) anvandes for screening av generaliserat angestsyndrom, social
fobi, angestsyndrom orsakat av somatisk sjukdom/skada samt substansbetingat
angestsyndrom. Vid behov anvdndes dven andra delar ur SCID-I CV under
intervjuférfarandet. Forskningsgruppen traffades darefter och bedomde
gemensamt vilka forsoksdeltagare som uppfyllde kriterierna for att delta.

Inklusions- och exklusionskriterier

For att delta i studien kravdes att deltagarna var over 18 ar och uppfyllde
kriterierna enligt Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th
edition, text revision (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000) for
minst ett av angestsyndromen paniksyndrom med eller utan agorafobi, social
fobi, generaliserat angestsyndrom eller angestsyndrom utan narmare
specifikation. Deltagare exkluderades (efter den inledande internetscreeningen)
om de enligt BAI inte uppfyllde cut off-gransen for mild angest (minst 8 podng),
samt om de enligt BDI-II uppfyllde kriterierna for svar depression (totalpodng
over 29) eller om de pa fraga 9 svarat alternativ 2 eller 3 (relaterar till risk for
suicid).

Ovriga exklusionskriterier var: Genomférd psykologisk behandling eller
forandrad dos psykofarmaka under de senaste 3 manaderna, betydande tidigare
mindfulnesserfarenhet, primar problematik av annat slag dn angestsyndrom
samt andra psykiska eller somatiska svarigheter och omstidndigheter som
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behandlingsprogrammet ej anpassats for. Samtliga personer som exkluderades
erbjods rekommendationer om hur de kan soka annan adekvat behandling.

Demografisk fordelning av deltagarna mellan behandling och kontrollgrupp
framgdr av tabell 1. Utférda t- och x2-test verifierar att inga signifikanta
skillnader finns med avseende p& kon (x%#=,39 p=,54), alder (tso=1,26 p=,21),
civilstatus (x%=2,33 p=,31), utbildning (x#=2,05 p=,73), sysselsittning (xZ=3,37
p=,64), tidigare psykologisk behandling (x#=0,01 p=,93), medicinering (x5=1,17
p=,56) eller primir diagnos (x5=2,22 p=,53).
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475 personer anmalde
intresse till projektet

42 personer gjorde ej klart formatningen

22 svarade inte pa nagon fraga
20 avbrot besvarandet av fragorna

433 personer fyllde i samtliga
formatningsfragor

240 personer exkluderades fore telefonintervju

146 pga for hogt varde pa BDI

29 pga annan primar problematik

27 pga pagaende psykologisk behandling
12 pga nyligen dndrad medicindos

12 pga somatiska besvar

5 pga for lagt varde pa BAI

4 pga tidigare mindfulnesserfarenhet

3 bodde utomlands

2 exkluderades av misstag

193 personer genomgick
telefonintervju

91 personer randomiserades
till behandling respektive
vantelista

102 exkluderades efter telefonintervju

32 gick ej att na for intervju

26 pga tidigare mindfulnesserfarenhet

14 pga depression som primar problematik
8 pga annan primdr problematik

7 pga ej kliniskt signifikant angest

7 pga pagaende psykologisk behandling

6 ville ej langre medverka

2 pga nyligen andrad medicindos

4

Viantelista (Forum)

n=46

e 44 deltogi eftermatningen
e 2 svarade ej

Behandling (IMA)

n=45

e 39 deltogi eftermatningen
e 3 avbrot behandlingen

e 3svarade ej

Figur 1. Flodeschema 6ver deltagarna, samt sammanstallning av

exklusionsanledning och bortfall.
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Tabell 1. Demografisk beskrivning av deltagarna.

Behandling Kontroll Total
(n=45) (n=46) (N=91)
Koén Kvinna 33(73,3%) 31 (67,4%) 64 (70,3%)
Man 12 (26,7%) 15 (32,6%) 27 (29,7%)
Alder Medelalder (SD) 36,89 (8,84) 39,61(11,54) 38,26 (10,33)
Min-max 22-56 23-65 22-65
Civilstatus Gift/Sambo 30 (66,7%) 33(71,7%) 63 (69,2%)
Ensamstiende 9 (20,0%) 11 (23,9%) 20 (22,0%)
Sarbo 6 (13,3%) 2 (43%) 8 (8,8%)
Utbildning Férgymnasial 2 (44%) 2 (43%) 4 (4,4%)
Gymnasial hégst 2 &r 4 (89%) 5(10,9%) 9 (9,9%)
Gymnasial 3 ar 5111%) 8 (17,4%) 13 (14,3%)
Eftergymnasial utbildning mindre 8 (17,8%) 11 (23,9%) 19 (20,9%)
dn 3ar
Eftergymnasial utbildning 3 areller 26 (57,8%) 20 (43,5%) 46 (50,5%)
langre, inkl forskarutbildning
Sysselsittning  Arbetar hel- eller deltid 37 (82,2%) 32 (69,6%) 69 (75,8%)
Sjukskriven deltid 1(2,2%) 1(2,2%) 2 (2,2%)
Sjukskriven heltid 1(2,2%) 1(2,2%) 2 (2,2%)
Arbetslos 2 (44%) 3 (6,5%) 5 (5,5%)
Studerar 4 (89%) 7 (15,2%) 11 (12,1%)
Pensionar 0 2 (4,3%) 2 (2,2%)
Tidigare Aldrig paborjad 18 (40,0%) 18 (39,1%) 36 (39,6%)
psykologisk Ja, men avslutad 27 (60,0%) 28 (60,9%) 55 (60,4%)
behandling
Medicinering Aldrig pabérjad 22 (48,9%) 27 (58,7%) 49 (53,8%)
Ja, men avslutad 9 (9,9%) 9 (19,6%) 18 (19,8%)
Ja, pagdende 14 (31,1%) 10 (21,7%) 24 (26,4%)
Primirdiagnos Paniksyndrom/agorafobi (PSAF) 13 (28,9%) 17 (37,0%) 30 (33,0%)
Social fobi 13 (28,9%) 13 (28,3%) 26 (28,6%)
GAD 11 (24,4%) 6 (13,0%) 17 (18,7%)
Angest UNS 8 (17,8%) 10 (21,7%) 18 (19,8%)
Sekundair- Totalt 9 (20%) 14 (30,4%) 23 (253%)
diagnos Depression 4 (8,9%) 3 (6,5%) 7 (7,7%)
Angestsyndrom (totalt) 5(11,1%) 11 (23,9%) 16 (17,6%)
PSAF 4 (8,9%) 2(43%) 6 (6,6%)
Social fobi 1(2,2%) 4(87%) 5(5,5%)
GAD 0 5(10,9%) 5(55%)
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Midtinstrument

Structural Clinical Interview for DSM-1V Axis I Disorders (SCID-1)
SCID-I (First et al., 1997) ar en semistrukturerad intervjuguide baserad pa DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000). SCID-I anvdnds bade inom
psykiatrin och vid forskning (Herlofson, 2010). SCID-I finns i bdde klinisk
version (SCID-I CV; First et al.,, 1998) och i en forskningsversion (SCID-I RV; First
et al., 1999). Skillnanden mellan versionerna ar primart att forskningversionen
ar mer detaljerad och tar langre tid att genomfora.

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BAI (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) ar ett instrument som avser méata grad
av angestsymtom under den senaste veckan. BAI togs fram for att lattare
sarskilja angest- fran depressionssymtom. BAI bestar av 21 fragor som mater
olika typer av angestsymtom utifran en fyrgradig skala (0-3). Totalpodng raknas
darefter samman. Tolkningen av BAI gors utifrdn podngintervallen 0-7 (minimal
angest), 8-15 (mild angest), 16-25 (moderat angest) och 26-63 (svar angest).
Beck et al. (1988) uppger att BAI har hog test-retest reliabilitet, hog intern
konsistens (Chronbachs a=,92) och god diskriminativ validitet.

Studier har visat att de diagnostiserade med angestsyndrom har signifikant
hogre BAl-podng dn de utan angestsyndrom. Det finns dock manga utan
angestsyndrom som dndock har hogt BAI-viarde (Leyfer, Ruberg, & Woodruff-
Borden, 2006). En studie av Muntingh et al. (2011) bekraftade att personer med
angestsyndrom har signifikant hogre BAl-podng dn dem utan angestsyndrom.
Muntingh et al. uppgav aven att BAI inte tycks vara lampligt att sarskilja
angestsyndrom fran depression i en primarvardspopulation, eftersom dven de
som var deprimerade fick férhojda BAI-varden i jamforelse med dem utan
angest- eller depressionsdiagnos.

Internetversionen av BAI har jamforts med papperversion for en grupp som
sokte behandling for paniksyndrom. Internetversionen av BAI visade sig
korrelera starkt med pappersversionen (r=,93-,94) och internetversionen visade
aven pa god intern konsistens (Cronbachs a=,88-,92) (Carlbring et al., 2007).

Beck Depression Inventory - Second edition (BDI-II)
BDI-II (Beck & Steer, 1996) ar ett instrument som avser bedéma grad av
depressiva symtom under de senaste tva veckorna. BDI-II bestar av 21 fragor
som mater olika typer av depressionssymtom och besvaras med en fyrgradig
skala(0-3). Den totala poangen rdaknas darefter samman. BDI-II tolkas utifran
poangintervallen 0-13 (minimal depression), 14-19 (lindrig depression), 20-28
(mattlig depression) och 29-63 (svar depression).
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BDI-II ar en reviderad version av Becks Depression Inventory (BDI). Den forsta
versionen av BDI konstruerades av (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh,
1961). I en oversikt fann man att BDI:s Cronbachs alfavarde var ,86 for kliniska
grupper och ,81 for icke-kliniska grupper (Beck, Steer, & Carbin, 1988). Beck,
Steer, och Carbin uppgav att test-retest reliabilitet for kliniska grupper
rapporterats till mellan ,48 till ,86, och for icke-kliniska grupper mellan ,60 till
,83. Carlbring et al. (2007) jamforde internetversionen av BDI-II med
pappersversion for en grupp som sokte behandling for paniksyndrom.
Internetversionen av BDI-II korrelerade starkt med pappersversionen (r=,93-
,94) och internetversionen visade dven pa god intern konsistens (Cronbachs
a=,88-,92).

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI (Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff, 1992) avser mata subjektiv
livskvalité. QOLI bygger pa en empiriskt validerad modell av livskvalité som
utgar fran att livskvalité beror pd summan av hur néjd man ar inom olika
omraden i livet som man anser viktiga. I QOLI skattar testdeltagaren dels hur
viktigt de anser att ett omrade ar for deras vadlbefinnande pa en tregradig skala
(0= Inte viktigt, 1= Viktigt, 2= Mycket viktigt), och dels hur néjd de ar med det
omradet pad en sexgradig skala (-3= Mycket missndjd till 3 Mycket n6jd). Genom
att multiplicera podngen inom varje omrade, och sedan dela summan med det
antal omrdaden som testdeltagaren anser viktiga eller mycket viktiga, erhdlles
testdeltagarens totalpoang.

Ursprungligen bestod QOLI av 17 livsomraden. For att anpassa QOLI for
internationellt bruk har QOLI darefter reviderats till 16 omraden. Det
ursprungliga QOLI korrelerar starkt med det reviderade QOLI (Maruish, 2004). I
denna studie anviandes den reviderade versionen av QOLI med 16 livsomraden.

Den ursprungliga versionen har visat pa test-rest reliabilitet mellan ,80 till ,91
och intern konsistens matt med Chronbachs alfa mellan ,77 till ,89 (utprovat pa
bade Kkliniska och icke-kliniska grupper). QOLI har dven pavisat forvantad positiv
korrelation med andra instrument som mater subjektivt vdlmdende, samt
forvantat negativ korrelation med instrument som mater psykopatologi, angest
och depression (Frisch et al.,1992). Den reviderade internetversionen av QOLI
har jamforts med papperversionen for en grupp som sokte behandling
paniksyndrom. Internetversionen av QOLI visade sig korrelera starkt med
pappersversionen (r=,92-,93) och dven internetversionen visade pa god intern
konsistens (Cronbachs a=,81-,82) (Carlbring et al., 2007).

Insomnia Severity Index (1S1)

ISI (Morin & Espie, 2003) avser mata grad av insomni. Sjalvskattningsformularet
ISI bestar av sju fragor i en femgradig skala (0-4), dar totalpodngen sedan raknas
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samman. Hogre totalpodng indikerar 6kad grad av insomni, och totalpoang 6ver
14 anges som cut-off varde for att skilja kliniskt signifikant fran icke-kliniskt
signifikant insomni (Bastien, Valliéres, & Morin, 2001). Enligt Bastien et al. har
ISI tillrackligt hog intern konsistens (Chronbachs a=,74), reliabilitet och validitet
for att bedoma grad av insomni samt anvandas som matt pa behandlingsutfall
for insomnibehandling.

Material

Internetbaserad Mindfulnessbehandling av Angest (IMA)
IMA 4r en vidareutveckling av internetbaserade mindfulnessprogrammet
Mindfulness Grundkurs (Schenstréom, 2010). IMA utvecklades av likare Ola
Schenstrom fran Mindfulnesscenter AB i samarbete med Umea universitet i syfte
att underlatta for personer med dngestsyndrom att hantera sin
angestproblematik. ~ Den  huvudsakliga komponenten i IMA &r
mindfulnessévningar som forsoksdeltagarna uppmuntras genomfoéra framfor
datorn. Programmet ar sjilvgaende, det finns alltsd inget aktivt behandlarstod
inbyggt i IMA. I programmet ingdr en allmin Frdgor och svar (FAQ) dar
deltagarna kan fa egna fragor besvarade, samt ldsa fragor andra deltagare stéllt
och de svar som personal fran Mindfulnesscenter AB svarat.

Néar deltagare loggar in forsta gangen uppmanas de att borja med att titta pa en
drygt 20 minuter lang video dar mindfulness, psykoedukation om angest samt
programmets upplagg presenteras. Programmet ar darefter uppdelat i atta steg.
Deltagarna har ingen mojlighet att ga vidare till ndstkommande steg innan de
genomfort samtliga delar av det steg som de for tillfallet ar inne i. Deltagarna har
dock mojlighet att lyssna pa varje del igen direkt efter att man genomfort det.
Rubrikerna till de olika stegen ar: 1. Stanna upp och kom igdng, 2. Kdnn din
kropp, 3. Oka din koncentration, 4. Hantera tankebruset, 5. Téj lite pd grdnserna, 6.
SOAS, 7. Det dr som det dr och slutligen 8. Sitt med vad dn som kommer upp. De
olika stegen Dbestair av mindfulnessovningar, psykoedukation och
vardagsovningar som ligger i linje med inneboérden av respektive stegs rubrik.
Exempelvis introduceras mindfulnessévningen Medvetna rorelser under steget
Téj lite pd grdnserna. De olika stegen skiljer sig alltsd at, med det finns dven
aterkommande teman och oOvningar. Bland annat aterkommer och
vidareutvecklas begreppet acceptans under programmets gang. Alla steg foljer
samma struktur; inledande ljudspar med instruktion, sex mindfulnessévningar,
ljudspar med rad och sedan sex mindfulnessovningar. Till det medfoljer
textforslag pa vardagsovningar som deltagarna uppmanas att genomfora.
Vardagsovningarna skiftar liksom mindfulnessévningar under programmets
gang. Deltagarna uppmanas innan varje mindfulnessévning att reflektera kring
vilken intention de har med 6vningstillfillet och darefter vélja lamplig intention
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utifran ett antal forslag, exempelvis intentionen: “Se tankar som mentala
hédndelser som kommer och gar”.

Mindfulnessévningarna bestdr av cirka tio minuter ldnga instruerande ljudspar.
Totalt ingdr nio olika typer av mindfulnessévningar; sittande meditation,
medvetna rorelser, tre olika former av kroppsscanning och fyra olika former av
andningsankare (i andningsankare uppmuntras man att med ett visst
forhllningssitt rikta uppmiarksamheten mot andningen). Ovningarna ter sig
nagot olika till formen, men 6vningarnas innehall stravar alla efter att pa olika
satt fraimja de komponenter som definierar mindfulness (Bishop et al., 2004):
dels sjalvreglerad uppmarksamhet, och dels ett 6ppet, accepterande och nyfiket
forhallningssatt till vad man erfar i nuet. Genomfér man tva
mindfulnessévningar per dag sex av sju dagar per vecka, tar det dtta veckor att
genomga hela programmet. Att genomfora alla mindfulnessévningar (exklusive
videon, vardagsovningar, instruktioner och rad) tar cirka 16 timmar.

Internetbaserat diskussionsforum

Kontrollgruppen erbjods delta i ett slutet, anonymt och monitorerat
diskussionsforum. Veckovis presenterades ett nytt diskussionsamne for
forsoksdeltagarna att diskutera. Diskussionsdmnena som presenterades antogs
ej ha “terapeutisk karaktdr”. Samtliga fradgor som presenterades hade
anknytning till angest eller dngestbehandling. Deltagarna kunde dessutom skapa
nya diskussionsamnen sjdlv. Enligt Houston, Cooper, och Ford (2002) har
internetbaserat diskussionsforum visat sig fordelaktigt vid depression och enligt
Lorig et al. (2002) vid behandling av kronisk smarta. Andersson et al. (2005)
fann dock ingen effekt av internetforum for personer med depression.

Design

Denna studie designades som en randomiserad kontrollerad studie. Totalt ingick
tvda grupper, en Dbehandlingsgrupp som genomgick Internetbaserad
Mindfulnessbehandling av Angest (IMA) och en kontrollgrupp som erbjods att ta
del av ett internetbaserat diskussionsforum med fragor kring dangest.
Utfallsmatten var BAI, BDI-II, QOLI och ISI.

Procedur

Grupperna randomiserades av en av artikleforfattarna (Pahlsson) med hjalp av
en webbaserad randomiseringstjanst (www.randomizer.org) och skickades
darefter till en av handledarna (Carlbring) for att Kontrollera att de tva
randomiserade grupperna inte statistiskt signifikant skiljde sig at pa BAI- eller
BDI-II-poang fore behandlingsstart. I de fall grupperna statistiskt signifikant
skiljde sig at randomiserades grupperna om av Pdhlsson, varpa en ny kontroll
gjordes av Carlbring.
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Behandlings- och kontrollgrupperna startade samtidigt i tre omgangar
allteftersom forsoksdeltagarna kunde boérja. Samtliga deltagare skickades
meddelande  via kontakthanteringssystemet  diar  grupptillhorighet,
inloggningsuppgifter och instruktioner framgick.

All behandling genomfoérdes under 2012, samtliga deltagare hade under denna
tid mojlighet att via kontakthanteringssystemet ta kontakt med forskargruppen
om fragor, komplikationer eller krissituation skulle uppstd. Endast ndgra fa
deltagare kontaktade forskargruppen under behandlingens gang. Ingen av de
fragor som besvarades beddms ha haft terapeutisk karaktdr, i de fall
forskargruppen kontaktades rorde det sig mestadels om tekniska fragor eller
fragor som Kortfattat kunde besvaras. Veckovis lades nya fragor upp pa
vantelistans internetbaserade diskussionsforum. Forumet monitorerades
regelbundet for att sdkerhetsstélla att inget olampligt material skrevs. Ingen
justering av forsoksdeltagarnas inlagg eller fortydligande inldgg fran
forskningsgruppen behévde goras.

Efter halva tiden skickades meddelande via kontakthanteringssystemet till
behandlings- och kontrollgruppen med avsikt att motivera dem till att fortsatta
med respektive aktivitet. Atta veckor efter interventionsstart paborjades
eftermatning med samma formuldar som i formatningen (BAI, BDI-II, ISI och
QOLI). I samband med att eftermatning for respektive grupp paborjades
samlades data in kring hur manga mindfulnessévningar varje specifik deltagare
fran den gruppen genomfort.

Till de deltagarna som inte svarade pa eftermatningen skickades forst ett
paminnelsemeddelande, vartefter telefonkontakt forsoktes. Detta for att
undersoka om de fatt tillgang till eftermatningen och i sa fall motivera dem till
att fylla i eftermatningen via internetsidan. Efter att deltagarna i
kontrollgruppen  fyllt i  eftermdtningen erbjods de  genomfdra
mindfulnessbehandlingen.

Etiska évervdganden

Studiens design och tillvigagangssatt beskrevs detaljerat i en sarskild
etikansokan som granskades och godkdndes av Regionala etikprovingsnamnden
i Umed innan studien pdbérjades (diarienummer: 2011-177-31 O). Deltagarna i
studien skickade in ett skriftligt undertecknat samtycke. Dar framgick att
personen ville medverka i studien, att forskargruppen far behandla personens
personuppgifter samt att personen tagit del av information om studien och dess
villkor. Forsokdeltagarnas uppgifter hanterades konfidentiellt i enlighet med
personuppgiftslagen (1998:204). Nar arkiveringstiden 16pt ut kommer allt
forskningsmaterial forstoras.
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Pa studiens hemsida framgar att denna studie inte ar lamplig for personer som
har allvarliga sjalvmordstankar, ar djupt deprimerade eller har ndgon annan
form av allvarlig problematik som studien inte ar anpassad for. For att minimera
risken att inkludera sjdlvmordsbenédgna personer inkluderades sa exkluderades
de som enligt BDI-II:s frdga nio svarat alternativ tva eller tre (relaterar till risk
for suicid). (I denna studie hade samtliga deltagare som svarat alternativ tva
eller tre pad aktuell fraga en totalapodng 6ver 29, och exkluderades saledes pa
grund att de dven uppfyllde kriterierna for djup depression.) Samtliga deltagare
som exkluderades av ovanstdende anledning kontaktades och foreslogs ta
kontakt med ldkare pa sin hemort. Andra forslag pa kontaktvagar skickades dven
med, bland annat hur personen kan komma i kontakt med en KBT-terapeut.

Vid urval av forsoksdeltagare medverkade lakare Ola Schenstrom samt psykolog
Per Carlbring for att minska risken att personer med oklar etiologi inkluderades.
For att minimera risken for negativa effekter av exkludering sa meddelades de
exkluderade deltagarna via kontakthanteringssystemet hur det kommer sig att
behandlingen inte dr anpassad for just dem. Dessa personer erbjods dven forslag
pa kontaktvagar for adekvat behandling.

Efter att deltagarna genomfort eftermatning kontaktades de personer som
genomgatt vantelistan/behandlingsgruppen om deras BDI-varde visade pa att
de var svart deprimerade (4 personer i vantelistan) eller om de uppgivit
allvarliga sjalvmordstankar. (1 person i vantelistan). Dessa deltagare
kontaktades och erbjods kontaktvagar dit de kunde fa adekvat, kompletterande
behandling. Efter all eftermatningsdata var insamlad fick samtliga deltagare ett
meddelande dar kontaktvagar for fortsatt behandling vid behov erbjdds.

IMA ar framtaget av Mindfulnesscenter AB som 4gs av Ola Schenstrém. Viktor
Astrom  har genomgatt utbildning till mindfulnessinstruktéor  hos
Mindfulnesscenter AB. Astrém har utvecklat delar av innehallet och Schenstrom
har producerat innehallet i IMA. Schenstrém och Astrom kan darfor anses
partiska. Varken Daniel Pahlsson eller Per Carlbring har ndgon anknytning till
Mindfulnesscenter AB, och skulle darfor ha kunnat sld larm om nagon
oegentlighet forekommit.

Dataintegritet

Samtliga deltagare tilldelades var sin unik och automatiskt genererad studiekod,
i samtliga fall atta tecken lang bestdaende av fyra siffror foljt av fyra bokstaver.
Under projektets gang fungerade denna studiekod som deltagarnas identitet,
och kommunikation inom projektet saval som analys och bearbetning av data
kunde sdledes ske i avidentifierad form utan att referera till personuppgifter.
Kommunikation mellan forsoksledare och forsoksdeltagare skedde via ett
sarskilt kontakthanteringssystem (KHS), skyddat bakom en 256-bitars AES-
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kryptering av  all  datatrafik kombinerat med en  tvafaktors
anvandarautentisering vid inloggning.

Databearbetning

Statistiska analyser genomfordes med hjalp av SPSS 19, medan enklare
berdakningar genomfdordes i Open Office Calc och Google Kalkylark. Envags
variansanalys (ANOVA) gjordes pa formatningsdata for att upptiacka eventuella
gruppskillnader fore behandlingsstart. Mixed effect model ANOVA gjordes for att
berdkna behandlingseffekten uttryckt i form av interaktion mellan variablerna
grupp och tid, med grupptillhérighet som mellangruppsfaktor och tid som
inomgruppsfaktor.

D3 inga signifikanta mellangruppsskillnader foreldg vid formatning berdaknades
effektstorlek (Cohens d) i enlighet med praxis (Andersson, 2003) enbart pa
eftermatningsdata. Detta genom att dividera skillnaden i medelvirde for
behandlings- och kontrollgrupp med den poolade standardavvikelsen, dvs.
medelvardet for de tva matpunkternas standardavvikelser enligt formel:

g ml —ma2
"~ (sd1+sd2)/2

Cohens d for inomgruppseffekt berdaknades enligt samma formel, fast med for-
och eftermatning inom samma grupp som de tva matpunkterna. En effektstorlek
(d) pa 0,20 kan bedémas som liten, 0,50 som mattlig och 0,80 eller storre kan
bedomas som stor. En effektstorlek pd 1 betyder att forandringen ar lika stor
som en standardavvikelse (Cohen, 1988).

Bortfall och metod fér bortfallskompensation

Samtliga resultatberdakningar gjordes enligt principen intention-to-treat (ITT)
med last observation carried forward (LOCF) som metod for
bortfallskompensation. ITT innebadr att samtliga deltagare som blivit erbjudna
behandling har tagits med i resultatberdkningen, inklusive de totalt atta
deltagare som foll bort under studiens gang. LOCF innebar att varden fran senast
kdnda observation (dvs. formatningsvarden) dteranvants i resultatberdkningen
genom manuell imputation i de fall eftermatningsdata saknats; fér de berdrda
deltagarna antas helt enkelt ingen féorandring ha skett.

Totalt sex deltagare randomiserade till behandlingsgruppen foll bort under
studiens gang. Tre av dessa avbrot behandlingen kort efter behandlingsstart av
olika skal: En person hoppade av pa grund av tidsbrist, en uppgav problem med
okade symtom under forsta veckan, och den tredje valde att avbryta efter att ha
paborjat annan behandling. For de ytterligare tre deltagare ur
behandlingsgruppen som f6ll bort ar skdlen okdnda; ingen av dem svarade pa
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eftermatningen och ingen av dem gick heller att nd via KHS eller telefon. Totalt
tvd av deltagarna randomiserade till kontrollgruppen svarade inte pa
efterméatningen och gick inte heller de att na via KHS eller telefon.

Resultat

Som framgar ur Tabell 2 visade en mixed-effect analys en signifikant
interaktionseffekt mellan tid och grupp pa samtliga utfallsmatt, samtliga till
forman for behandlingsgruppen.

Forandringar i utfallsmatten BAI, BDI-II, QOLI och ISI presenteras med
estimerade medelvarden (m), estimerade standardavvikelser (sd) och F-viarden
(T=effekt av tid, G=grupp samt I=interaktion mellan tid och grupp).
Effektstorlekar for inom- och mellangrupp presenteras med Cohens d.

Resultaten for IMA- och forumgrupperna presenteras i Tabell 2. I tabellen
framgar bland annat att mellangruppseffekten pa BAI och BDI var mattlig, och pa
QOLI och ISI liten.

Ur behandlingsgruppen hade en deltagare slutat med antidepressivt lakemedel
och en deltagare halverat sin dos av SSRI. En deltagare hade traffat psykolog fem
ganger. En deltagare hade anviant receptbelagt smartstillande ldkemedel
(uppgav somatiska besvar).

Ur kontrollgruppen hade en deltagare slutat med antidepressivt lakemedel, och
en deltagare hade borjat anvanda SSRI. En deltagare hade traffat psykolog tva
terapitimmar, tagit betablockerare samt ibland anvant somnmedel. Samtliga
deltagare inkluderades i berdkningarna som presenteras i tabell 2.
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Tabell 2. Estimerade medelvdrden (m) och estimerade standardavvikelser (sd) for
bdda grupperna vid fér- och eftermdtning. Tabellen visar dven huvudeffekter och
interaktionseffekter frdn mixed model ddr T = tidseffekt, G = effekt av grupp och I =
interaktionseffekt.

Matt Behandling Kontroll Mixed effect Inomgrupp, Mellangrupp,
(n=45) (n=46) model Cohens d Cohens d
(Behandling -
Kontroll)
m sd M sd F
BAI 0,62
Fore 24,89 8,63 2674 854 T: 81,74** IMA 1,10
Efter 14,22 10,75 20,57 9,79 G: 546* Kontroll 0,67
I. 582*
BDI-II 0,65
Fore 17,07 7,05 16,24 7,26 T: 76,68 ** IMA 1,44
Efter 758 6,10 12,54 9,18 G: 2,32 Kontroll 0,45
[ 16,71 ***
QOLI 0,31
Fore 1,18 1,30 135 142 T: 841* IMA 0,51
Efter 1,85 1,32 140 154 G: 0,28 Kontroll 0,03
I. 621*
ISI 0,26
Fore 12,12 559 11,33 6,06 T: 37,12 ** IMA 0,79
Efter 781 533 933 636 G: 0,00 Kontroll 0,32
I. 497*

Sign.: ***p <,001; **p <,01; *p < 0,05

Behandlingsféljsamhet

De deltagare i behandlingsgruppen som fyllde i eftermatningen (n=39) hade i
genomsnitt genomfort 52,41 mindfulnessévningar (sd=31,45), eller 54,59% av
den totala mangden mindfulnessévningar. Den genomsnittliga deltagaren 6vade
nastan en gang per dag (0,94 mindfulnessdvningar/dag), eller 9,4 minuter per
dag och 524 minuter totalt, inledande instruktioner och rad till 6vningarna ej
inraknat. Tva av deltagarna hade inte genomfort ndgra mindfulnessévningar alls
och tre deltagare hade genomfort samtliga 96 6vningar inom utsatt tid.

For att undersoka huruvida antal genomférda mindfulnessévningar korrelerade
med behandlingsutfallet genomfordes for sdkerhets skull tva separata
korrelationsberdkningar: dels en med samtliga deltagare som genomfort
eftermatningarna (n=39), och dels en med enbart de deltagare som genomfort
eftermdtningen och inte fordndrat psykofarmaka eller pabérjat psykologisk
behandling (n=36). For en deltagare saknades korrekt dtergivet matvarde for
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sista matpunkten, sd enligt principen LOCF anvandes darfor istéllet vardet fran
senast kdnda matpunkt, 13 dagar tidigare.

Samtliga korrelationsberdkningar genomfordes i form av tvasvansad Pearsons
korrelationskoefficient, och visade inte pa ndgon statistisk signifikant
korrelation mellan de tva variablerna behandlingsfoljsamhet och
behandlingsutfall for vare sig gruppen med 39 eller gruppen med 36 deltagare
pa ndgot av matten BAI (r=,22, n=39, p=,18; r=,23, n=36, p=,19), BDI (r=,08,
n=30, p=,63; r=,07, n=36 p=,68), eller ISI (r=,22, n=39, p=,19; r=,13, n=36, p=,43).
For mattet QOLI fanns daremot en statistiskt signifikant korrelation mellan de
tva variablerna (p<,005), bade for gruppen med 39 och gruppen med 36
deltagare (r=,44, n=39, p=,006; r=,44, n=36, p=,007).

For kontrollgruppen fordes ingen individuell statistik over antalet inloggningar
eller tid spenderad pa det internetbaserade diskussionsforumet. Totalt
presenterades nio diskussionsdmnen 6ver en period pa elva veckor, men pa
grund av att forumdeltagarna startade vid olika tidpunkter fick inte alla
deltagare tillgang till alla fragor. Administrativa misstag medforde att forsta
gruppen inte kunde logga in pa forumet forran en vecka efter behandlingsstart,
och att det vid ett senare tillfidlle 6ver en tvaveckorsperiod bara lades upp ett
diskussionsamne. Utover de av forsoksledarna administrerade
diskussionsdmnena skapade deltagarna sjdlva totalt sju nya diskussionsamnen.
Vissa av deltagarna skrev flera inldgg, medan andra inte skrev nagot inlagg alls.
Totalt postade deltagarna 269 inlagg, vilket i genomsnitt blir cirka 5,8 inlagg per
deltagare.

Diskussion

Syftet med studien var att underséka om Internetbaserad Mindfulnessbehandling
av Angest kan ge en statistiskt signifikant symtomreduktion av angest och
komorbida symtom samt 6kad upplevelse av livskvalité for personer med
angestsyndrom. Resultatet visade pa en statistiskt signifikant interaktionseffekt
och en mattlig mellangruppseffekt (Cohens d=0,62) for det priméara utfallsmattet
BAI, samt en statistiskt signifikant, liten till mattlig effektstorlek for ovriga
utfallsmatt (Cohens d= 0,65 for BDI, 0,26 for ISI och 0,31 for QOLI).

Resultatet ligger i linje med tidigare metaanalyser och visar pa att
mindfulnessbaserade behandlingar tycks kunna reducera angest- och komorbid
problematik for personer med angestsyndrom (Hofmann et al., 2010; Vgllestad,
Birkeland Nielsen, & Hgstmark Nielsen, 2011). Hofmann fann i sin metaanalys
stora inomgruppseffekter for personer med angestsyndrom, vilket
overensstimmer med resultatet i denna studie dar inomgruppseffekten for BAI
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var Cohens d=1,10. Vgllestad, Birkeland Nielsen et al. fann i sin metaanalys (dar
aven ACT- och ABBT-behandlingar inkluderades) att effektstorlekarna fér bade
inom- och mellangrupp var stora vad géller reducering av angestsyndrom. I en
metaanalys om behandling av dngestsyndrom med IKBT (Andrews et al., 2010)
var mellangruppseffekterna for angestsymtom stora. Mellangruppseffekten i
denna studie for BAI ligger alltsd i samma linje, om dn med en mattlig
effektstorlek.

Namnvart ar att deltagare som andrat medicindos och/eller genomgatt
psykologisk behandling fortfarande inkluderats i den statistiska bearbetningen,
vilket kan ha paverkat inomgruppseffekterna. Dessa inkluderades dnda eftersom
det inte tycktes finnas nagon pafallande skillnad mellan behandlings- och
kontrollgrupp i detta avseende, och studien primart inriktat sig pa att undersoka
eventuella mellangruppseffekter. Ytterligare en anledning att inkludera dessa
var att battre spegla vad som faktiskt sker i verkligheten, och ddrmed oOka
studiens generaliserbarhet.

Av det totala deltagarantalet i denna studie uppfyllde 19,8% (n=18) de
diagnostiska kriterierna for diagnosen angest UNS som primar diagnos, vilket
sarskiljer den fran de behandlingsstudier inkluderade i tidigare namnda
metaanalyser; inga av de studierna hade som primart syfte att behandla
personer med angest UNS.

En annan aspekt som sirskiljer IMA fran flertalet av behandlingarna i
ovanstdende metaanalyser ar avsaknaden av behandlarstod. Enligt tidigare
forskning tycks forvisso behandlarstéd oka behandlingseffekten, men torde
samtidigt ocksd medfora en hogre behandlingskostnad. Totalt sex av deltagarna i
behandlingsgruppen svarade inte pa eftermatningen, inklusive de tre deltagare
som avbrot behandlingen. Eventuellt hade kanske ndgon av dessa deltagare valt
att fortsatta studien och/eller svarat pa eftermatningen om aktivt behandlarstod
ingatt. Dessa deltagare medrdknades i analysen enligt en metod som innebar att
deras matvarden inte forbattrades nagot. Behandlingen bedémdes sdledes som
icke-verksam for dessa deltagare, och eventuell spontanférbattring kunde
diarmed inte heller medrdaknas trots att den genomsnittliga effekten for
behandlings- saval som for kontrollgruppen var betydligt hogre an sa.

Deltagarna i denna studie dvade i genomsnitt 9,4 minuter (0,94 ganger) per dag.
[ en tidigare studie med liknande urvalsgrupp (Vgllestad, Sivertsen, & Nielsen ,
2011) ovade deltagarna i snitt 34 minuter, och i en studie som undersokt
tidigare behandling med MBSR och MBCT (Vettese et al., 2009) hade deltagarna i
snitt 0vat 31,8 minuter per dag. Deltagarna i foreliggande studie tycks alltsa 6vat
i snitt betydligt mindre dn de i tidigare studier, vilket vacker fragor kring vad
som ar optimal trdningsdos for gott behandlingsutfall. Foreliggande studie fann
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ingen statistiskt signifikant korrelation mellan antal minuter deltagarna
genomfort mindfulnessévningar framfor datorn och symtomreduktion av
angest, depression eller insomni. Samma matt som mater hur manga ganger
deltagarna tranat ar dven en god indikator pda den utstrdackning i vilken
deltagarna utfort behandlingsprogrammet i sin helhet, vilket alltsd inte heller
tycks korrelera med ovanstdende behandlingsutfall. En statistiskt signifikant
korrelation fanns daremot mellan traningsmangd och mattet pa livskvalité,
vilket ar intressant speciellt med tanke pa att det ar det enda av instrumenten
som mater salutogen effekt. Det vore intressant att i framtida studier forsoka
replikera detta fynd samt undersoka pa vilket satt livskvalitén tycks forbattras
som foljd av 6kad mangd mindfulnessutovande.

Att behandlingsfoljsamhet inte alltid korrelerar med behandlingsutfall tycks
dock &dven vara fallet i vissa andra studier kring IKBT-behandling av
angestproblematik (Almlév, 2006; Eriksson & Lindkvist, 2011). Eriksson och
Lindkvist uppgav att det eventuellt kan vara sa att de som genomfort de forsta
modulerna fatt med sig grundlaggande kunskap for att ma battre. Almlév uppgav
som potentiell forklaringsmodell att de som redan forbattrats kanske minskat
sina anstrangningar att fortsatta med behandlingen, eftersom deras psykiska
hdlsa redan forbattrats till foljd av den redan genomférda behandlingen.
Huruvida liknande samband rader i den har behandlingen ar oklart.

Fore traningens start uppmanades deltagarna att se en cirka 20 minuter lang
video dar mindfulness och angestproblematik forklarades. Det dr mojligt att den
informationen, samt hur val deltagarna inkorporerade den med resterande
mindfulnessutévande, paverkade behandlingsutfallet. Hur mycket deltagarna
ovade varierade kraftigt, och eventuellt kan dven personliga egenskaper ha
paverkat vilken traningsmangd eller typ av traning som har varit optimal for den
enskilde deltagaren. Hur val deltagarna kunnat tillampa ett mindfulnessbaserat
forhallningssatt i angestfyllda vardagssituationer ar likasa en viktig faktor, men
nagot formuldr for att mata grad av mindfulness anvandes dock inte, och darmed
framgar ej heller om behandlingseffekten i foreliggande studie korrelerade med
nagon grad av mindfulness.

Pa grund av att vikten av formell traning ofta betonas i mindfulnessbaserade
behandlingar (eg. MBSR och MBCT) ar det forvanande att endast ett av fyra
sjalvskattningsformular korrelerade signifikant med mangd genomforda
mindfulnessovningar.  Utifran  tidigare  forskning tycks  maingden
mindfulnessutdovande dock inte alltid statistiskt signifikant korrelera med
behandlingsutfallet (Vettese et al., 2009).

Kvinnor lider oftare av angestsyndrom dn man (Statens beredning fér medicinsk
utvardering, 2005), vilket dven avspeglats i denna studie dar 70,3% var kvinnor.
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Deltagarna i foreliggande studie hade en dlder mellan 22-65 ar (i
behandlingsgruppen var den dldsta 56), vilket tyder pa bra aldersspridning och
okar mojligheten att generalisera resultatet. Resultatet gar dven att generalisera
till de med tidigare erfarenhet av annan psykologisk behandling, samt tidigare
eller pdgdende medicinsk behandling; majoriteten av deltagarna (60,4%) hade
tidigare genomgatt psykologisk behandling, en femtedel (19,8%) hade tidigare
genomgatt psykofarmakologisk behandling, och lite mer dn en fjardedel (26,4%)
hade ndgon form av pdagdende psykofarmakologisk behandling. Samtliga
deltagare som erbjods behandling medraknades ocksa i resultatet, trots att vissa
avbrot behandlingen eller avbojde att svara pa eftermatningen, vilket okar
resultatets generaliserbarhet da det battre speglar den kliniska verkligheten.

Deltagarna i foreliggande studie var valutbildade; 71,4% hade ndgon form av
eftergymnasial utbildning, vilket bor jamféras med en undersdkning av Sveriges
befolkning genomford 2011 (Statistiska Centralbyran, 2012) dar 39 % av
befolkningen i alderarna 25-64 ar hade nagon form av eftergymnasial
utbildning. Namnvart ar aven att 75,8% av behandlingsdgruppen arbetade hel-
eller deltid, vilket bor ses i ljuset av en rapport fran Statens beredning for
medicinsk utvardering (2005) som uppger att manga med angestsyndom har
svarigheter att arbeta och att det finns data som antyder att nastan halften av
dem star utanfor arbetslivet. Deltagarna i foreliggande studie var alltsd mer
valutbildade dn befolkningen i snitt, och generellt sett mer arbetsféra dan den
genomsnittlige angestpatienten. Eventuellt beror den hogre andelen
valutbildade och arbetande i foreliggande studie pd studiens
rekryteringsforfarande, men ndgon narmare analys av den demografiska datan
pa de 384 personer som av diverse skdl exkluderades fran studien har inte
gjorts. Eftersom behandlingen till exempel inte riktade sig till svart deprimerade
personer exkluderades de med for hoga varden pa BDI (>28 = svar depression).
Vidare exkluderades deltagare som hade angivit ndgon annan form av psykisk
eller somatisk ohalsa som sin primara problematik, men eftersom samsjuklighet
ar vanligt vid dangestsyndrom ar det vart att ta i beaktande att deltagarna i
foreliggande studie troligtvis uppvisade lagre grad av samsjuklighet &n personer
med angestsyndrom generellt. Kontentan ar alltsa att deltagarna i denna studie
tycks ha varit mer valutbildade, mer arbetsféra och i hogre utstrackning fria fran
samsjuklighet dan den genomsnittlige personen med angestsyndrom, vilket
sanker generaliserbarheten.

Urvalet till denna studie bestod av personer som sjdlva frivilligt sokt
internetbaserad mindfulnessbehandling, och ett antal deltagare exkluderades pa
grund av att de hade for laga varden pa BAI (<8 = minimal angest) eller uppgav
annan problematik dn dngest som sin primara problematik. Eventuellt berodde
detta pa att manga av de sOkande framst var intresserade av mindfulness,
snarare an att de uppfyllde kriterierna for den specifika angestproblematik som
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efterfragades. En metanalys (Coull & Morris, 2011) av KBT-baserad, vagledd
sjalvhjalp vid angestsyndrom och depression pavisade effekt for deltagare som
rekryterades via media, men bara begransad effekt for deltagare inom vardaglig
klinisk verksamhet. Detta ar viktigt att halla i atanke eftersom foreliggande
studies resultatet darmed inte kan generaliseras till alla som skulle vilja ha eller
kunna f3 tillgdng till IMA, utan i férsta hand bara till de som sjalvmant soker
behandlingen och samtidigt uppfyller inklusionskriterierna.

Samtliga matinstrument som anvandes ar vilbeprdovade och har i forskning visat
pa tillforlitlig reliabilitet och validitet. I studien anvdndes dock inga
diagnosspecifika sjdlvskattningsformular, vilket medfér att forandring for
diagnosspecifika symtom inte undersokts, och ndgon uppfoljningsmatning pa de
matt som tagits har ej heller gjorts. En studie av MBSR-behandling av
angestsyndrom (Vgllestad, Nielsen, & Nielsen, 2011) fann inga signifikanta
forandringar fran eftermatning till uppfoljningsmatning sex manader senare,
och Hoffman et al. (2010) i en metaanalys kring mindfulnessbaserade
behandlingar av angestsyndrom fann heller inga forandringar i effektstorlek
over uppfoljningsmatningarna, vilket talar for att effekten av IMA torde kvarsta
vid eventuell uppféljningsmatning. Tidigare nimnda meta-analys av Coull och
Morris visade dock att KBT-baserad, vagledd sjalvhjalp har svart att pavisa
langtidseffekter vid behandling av angestsyndrom och depression. En
uppféljningsmatning vore darfor fortfarande efterstravansvard for att sdkert
kunna gora ett uttalande kring langtidseffekterna av IMA. En annan brist 4r att
endast sjalvskattningsformular anvants for att beddma behandlingsutfallet, sa
en uppfoljande SCID-intervju for att undersoka huruvida deltagarna fortfarande
uppfyller diagnoskriterierna efter genomford behandling hade likasa varit
onskvard. Eftersom denna studie dr den forsta i sitt slag vore det lampligt att
studien replikerades i framtida forskning, och genom behandlingens
automatiserade uppldgg ar en sadan replikering dven i hogsta grad mojlig. Det
vore dessutom intressant att undersoka vilka former och frekvens av
mindfulnessbaserade interventioner som bast tycks mediera behandlingsutfallet
for personer med angestsyndrom.

Sammanfattningsvis visar denna randomiserade kontrollerade studie av
internetbaserad mindfulnessbehandling av angestsyndrom pa signifikanta
interaktionseffekter pa samtliga utfallsmatt jamfort med kontrollgrupp. Ingen
signifikant korrelation mellan symtomreduktion och méngd genomférda
mindfulnessovningar pavisades, diremot dkade graden av livskvalité statistiskt
signifikant i och med 6kat mindfulnessutévande. Trots studiens begransningar
ar resultatet lovande och tyder pa att mindfulnessbaserad behandling kan vara
en Kkostnadseffektiv. och verksam behandlingsmetod av undersokta
angestsyndrom.
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