Umea universitet
Institutionen for psykologi
Psykologexamensuppsats VT 2012

Psykoedukationens betydelse vid internetbaserad kognitiv
beteendeterapi av generaliserat dngestsyndrom

Andreas Hakansson & Magnus Pettersson

- - Handledare: Per Carlbring
7. 222 Ja3 Bitrddande hcgndledare: Mats Dahlin
& Examinator: Ake Olofsson



Vi vill tacka:

Professor Per Carlbring for att vi har fatt mojligheten att medverka i projektet
Oroshjélpen och for vardefulla kommentarer i arbetet med var D-uppsats!

Psykolog Mats Dahlin for larorik handledning och outtréttligt engagemang kring
saval behandlingsfragor som uppsatsskrivande!

Kurskamrater Tomas Johansson och Johan Sjogren for fint samarbete och
valarbetad D-uppsats!



Psykoedukation anses vara en visentlig del av kognitiv beteendeterapi i allmdnhet och
internetbaserad kognitiv beteendeterapi i synnerhet. Trots detta ar psykoedukationens funktion i
internetbaserade behandlingsprogram tamligen lite beforskad. Foreliggande examensuppsats
skrevs inom ramen for Oroshjdlpens behandlingsprojekt mot generaliserat angestsyndrom. Syftet
var tvafaldigt: Dels att undersoka huruvida ett kunskapstest, baserat pa innehéllet i behandlingen
kunde diskriminera mellan experiment- och kontrollgrupp (n=83), dels att utréna huruvida 6kad
kunskapsniva samvarierar med minskade orossymtom efter avslutad behandling (n=41. Det visade
sig att det anvianda kunskapstestet inte kunde uppvisa nagra statistiskt siakerstillda skillnader
mellan grupperna efter behandling. Daremot uppmattes en signifikant, mattlig korrelation (r =.33)
mellan kunskapstestet och det priméara utfallsmattet for oro. Det innebar att det fanns ett samband
mellan dkad kunskap och minskad oro. Fynden diskuteras mot bakgrund av tidigare genomférda
studier inom omradet.

Psychoeducation is considered an essential part of cognitive behavioral therapy in general and
Internet-based cognitive behavioral therapy in particular. Nevertheless, there has been rather little
researched carried out on the importance of psychoeducation within the field of Internet-based
cognitive behavioral therapy. The present thesis was conducted within the project of Oroshjalpen’s
treatment program for generalized anxiety disorder (GAD). The purpose was twofold: i) to examine
whether a knowledge test based on the content of the treatment could discriminate between an
experiment and control group; and ii) to ascertain whether the level of knowledge is associated
with reduced symptoms of anxiety at completion of treatment. The results demonstrate that the
knowledge test did not produce any statistically significant differences between groups. Albeit, a
significant moderate correlation (r = .33) between the knowledge test and the primary outcome
measure for anxiety was found. I.e. more knowledge coincided with less symptoms of anxiety. The
findings are discussed in light of recent studies in the field.

Enligt en amerikansk studie (National Comorbidity Survey Replication) kommer
varannan amerikan nagon gang under sin livstid drabbas av en psykiatrisk
storning, (utifran de diagnostiska kriterierna i DSM-IV-TR). Angestsyndrom &r ett
av de mest forekommande psykiatriska tillstinden med en sammantagen
livstidsprevalens pa 28.8% (Kessler, 2005). Motsvarande siffra uppskattas i
Sverige till c:a 25 %, med en punktprevalens pa 12 - 17 % (Statens beredning for
medicinsk utvardering, 2005).

Generaliserat angestsyndrom (GAD) ar ett bland flera angestsyndrom sasom
paniksyndrom, social fobi, specifika fobier, posttraumatiskt stressyndrom och
tvangssyndrom. Livstidsprevalensen for GAD berdknas i en omfattande
amerikansk studie (National Comorbidity Survey) vara 5,1 % utifran DSM-III-R-
kriterier, och ar enligt Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU)
sannolikt jAmférbara med svenska forhallanden (SBU, 2005).

GAD karaktdariseras i huvudsak av 6éverdriven irrationell och okontrollerbar angest
och oro (forvantansangest) infor olika omraden, hiandelser och aktiviteter i
flertalet dagar under minst sex manader. Dessa omrdaden kan exempelvis handla
om halsa, familj, ekonomi, arbete osv. Oron ar i forsta hand kopplad till framtiden
men kan ocksa innefatta forflutna hindelser. Diagnosen Kkrdver dven att tre av
foljande sex symtom uppfylls i flertalet dagar under de senaste sex manaderna:
rastloshet eller kdnsla av uppspelthet; latt trotthet; koncentrationssvarigheter
eller en kinsla av att vara pa helspann; lattirriterad; muskelspanningar;
somnsvarigheter.



Angesten och oron ska inte kunna forklaras bittre med nigot annat psykiatriskt
tillstdnd exempelvis paniksyndrom, social fobi eller tvangssyndrom. For att
diagnosen ska uppfyllas ska angesten, oron eller de fysiska symtomen orsaka ett
signifikant lidande. Slutligen ska problemen inte ha sin grund i ndgot
substansmissbruk sdasom alkohol, medikamenter eller andra stimulantia (DSM-IV-
TR, 2000).

Samsjukligheten mellan GAD och andra affektiva syndrom sasom depression,
social fobi och paniksyndrom ar stor och uppskattas variera mellan 45 % och 90 %
(Brawman-Mintzer & Lydiard, 1996). Utover det lidande GAD utgor for den
enskilda individen och dens ndrmsta omgivning uppskattas samhallskostnaderna, i
form av t.ex. sjukskrivningar och fortidspensioneringar, vara héga (Andlin-Sobocki
& Wittchen, 2005; SBU, 2005). Andelen sjukskrivningar bland personer med GAD
ar mer omfattande dn ndgon annan av de 25 vanligt forekommande psykiatriska
diagnoserna (Mitte, 2005). I en svensk studie uppmattes kostnaderna for en
patient med huvuddiagnosen GAD under 13 manader i éppenvarden till 7 698
kronor, respektive 92 152 kronor i slutenvarden, samt ytterligare 5 520 kronor for
lakemedel. Vidare visar forskning att den sammanlagda kostnaden for denna
patientgrupp oOverstiger den for depression, da de forra lider av ett kroniskt
sjukdomsforlopp medan de senare har en mer episodisk sjukdomsbild
(Allgulander, Kowalski, Sandelin & Ahnemark, 2009 refererad i Allgulander,
Paxling & Andersson, 2011).

Arftligheten av GAD som specifik diagnos har inte kunnat pévisas i tidigare studier.
Daremot har en mer generell drftlighet kunnat bevisas vad galler angest, negativ
affekt och beteendeinhibering hos personer med affektiva tillstdnd sdsom angest
och depression. Flertalet studier har riktats mot hur miljons inverkan paverkar en
eventuell utveckling av GAD (Rygh & Sanderson, 2004). En upplevelse av att inte
kunna kontrollera och paverka framtida hdndelser ar det framsta symtomet i
Barlows teori rorande alla sorters angesttillstand. I denna teori ses GAD som en
slags grund i alla &ngestdiagnoser (Barlow, 2008). Aven en mer interaktiv modell
har fatt inflytande rorande uppkomsten av GAD. Denna modell tar hansyn till
genetik, individuellt temperament, dngest hos primar vardnadshavare och stod i
den sociala miljon och diskuterar eventuella interaktiva effekter av dessa faktorer
(Rygh & Sanderson, 2004).

Overdriven och okontrollerad oro ir, som tidigare namnts, det mest framtradande
symtomet hos personer som lider av GAD. Det finns flera olika teorier kring hur
denna oro uppstdr. En av dessa ar Well's teori om metakognition. I denna teori ar
oron och dess funktion central. Inledningsvis framstar oroandet som en raddning
fran framtida hot. Detta oroande 6veranvands och varje kroppslig signal blir en
igdngsattare av oro. Foljden blir en oro Over oroandet, en meta-oro. Tillslut
upplevs oroandet som skadligt. Detta skapar en vilja att kontrollera oroandet vilket
endast, i forldngningen 6kar oron (Wells, 1999).

En annan teori som fatt allt storre inflytande ar Borkovec's teori om undvikande.
Grundtanken i denna teori ar att oro i forsta hand ar en tankeprocess vars fraimsta



syfte ar att kontrollera skrammande tankar och bilder. Detta har lett till hypotesen
om att oro ar till for att undvika olika hotbilder och somatiska symtom. Oron blir i
sin tur negativt forstarkt eftersom den haller upplevelsen av fara borta. Det gor
dock att personen aldrig far chansen att uppleva flera aspekter av den upplevda
faran vilket uppratthaller en snav bild av verkligheten (Borkovec, Alcaine & Behar,
2004).

Angestsyndrom, daribland GAD, behandlas i linje med Socialstyrelsens nationella
riktlinjer farmakologiskt och/eller med Kognitiv beteendeterapi (KBT) (Statens
beredning fér medicinsk utvdrdering [SBU], 2005). Dessa behandlingar har
dokumenterad god effekt vid upprepade randomiserade kontrollerade studier
(Mitte, 2005; Hoffman & Smits, 2008). KBT ar en behandlingsform som utgar ifran
att beteenden, tankar och kroppsliga upplevelser 6émsesidigt paverkar varandra
och det psykiska tillstandet. Darfor ar ambitionen att hitta verktyg for patienten
som inverkar pd alla dessa omraden. Bland dessa tekniker aterfinns kognitiv
omstrukturering och exponering med responsprevention (EX/RP). Kognitiv
omstrukturering innebar att hjilpa patienten att objektivt utvardera de situationer
som vacker radsla. Vid exponering utsatts patienten gradvis for dessa situationer
samtidigt som sdkerhetsbeteenden undviks. Pa sa satt far patienten en upplevelse
av att angesten minskar over tid (Barlow, 2004).

Vid behandling av GAD har en kombination av kognitiva och beteendeinriktade
metoder Kkonstaterats vara effektiva. Dock har exponering i sin mest
grundldggande form visat sig vara en svar metod att tillimpa vid behandling av
GAD eftersom det inte alltid ar latt att hitta en konkret situation som triggar oron.
[stallet har flera andra tekniker vunnit mark sdsom tillimpad avslappning och
orosfria zoner (Deacon & Abramowitz, 2004). Behandling av GAD har inte visat sig
lika effektiv som behandling av andra angestsjukdomar. Endast 40 % tillgodogor
sig bestdende effekter av behandlingen (Fischer & Durham, 1999). Vid behandling
av paniksyndrom ligger andelen som nar kliniskt signifikant forbattring pa 80-85
% (Clark, 1996). Darfor har det funnits ett behov av nya behandlingsmetoder som
har en mer fokuserad inriktning mot de problemomraden som uppstar vid GAD. En
av dessa ar acceptans-baserad beteendeterapi, en terapimetod som riktar in sig pa
det upplevelse- och beteendemassiga undvikandet. Centrala delar ar varderingar,
medveten ndrvaro och acceptans. Att behdlla uppmaéarksamheten pa
sinnesfornimmelser och kroppsliga upplevelser i nuet skulle dirmed kunna
forhindra anviandningen oro som strategi. Resultaten av en open trial-studie
indikerar att denna form av behandling har en signifikant inverkan pa bade oro
och livskvalitet (Roemer & Orsillo, 2007).

Pa grund av hoga samhallskostnader samt bristande tillginglighet av utbildade
KBT-terapeuter har alternativa och kostnadseffektiva behandlingsvagar sokts.
Senare ars studier har visat att manualiserade sjalvhjalpsprogram i form av biblio-
och internetbaserad terapi ar effektiva behandlingsalternativ vid sdval affektiva
tillstdind som angesttillstdnd, inklusive GAD (Robinson, 2010; Andersson,
Carlbring, Berger, Almlov & Cuijpers, 2009; Reger & Gahm, 2009; Bergfors,
Andersson & Lindefors, 2009).



Biblioterapi ar i grunden en psykoedukativ behandling. Vid behandling av oro
innebar det att ge patienten kunskap om hur oro uppstar och vidmakthalls.
Biblioterapi kan sdgas besta av olika former av (vadgledd) sjalvhjalp. Mangden
behandlarkontakt varierar vanligen mellan ingen eller lite till kontinuerlig kontakt
med en behandlare 6ver telefon eller via internet (Bergfors et al. 2009). Glasgow &
Rosen (1978) definierar biblioterapi som textmaterial av terapeutisk karaktar.
Biblioterapi kan utdver textmaterial innefatta video- och réstinspelningar samt
datorprogram vilka syftar till att hjalpa klienten forsta och loésa sina problem
(Marrs, 1995). Tack vare nya kommunikationsvagar i form av internet har dven
internetbaserade sjalvhjalpsprogram kommit att utgéra en ny plattform for
biblioterapi (Bergfors et al. 2009). Dessa sjdlvhjalpsprogram ar till 6vervagande
del baserade pa kognitiv beteendeterapi och innefattar vanligen ndagon form av
behandlarkontakt. En anledning till att flertalet av dessa program ar baserade pa
kognitiv beteendeterapi ar att det inom KBT-traditionen stravats efter att utveckla
manualiserade behandlingsprogram for specifika psykiatriska tillstdnd (ibid.). En
tydlig struktur kan darmed sagas skapa god grund for sjdlvhjalpsprogram.

Den Boer, Wiersma & Van Den Bosch (2004) sammanstallde i en meta-analys ett
antal randomiserade studier med kliniska patienter i vilka biblioterapier anvandes
mot angest och depression. Resultatet visade att biblioterapier ger god effekt vid
dessa tillstdnd. Likasd har KBT-baserade behandlingsupplagg i vilka
experimentgruppen erhdller behandlarstéd i form av e-post eller telefonkontakt
med behandlare uppvisat likvardig effekt jamfort med face-to-face terapi (Reger &
Gahm, 2009). D3 bristen pa kognitiva beteendeterapeuter emellertid ar stor bor
dven mojligheterna att administrera manualiserad sjalvhjdlpsbehandling utan
behandlarstdd via internet undersokas ytterligare (Titov, Andrews, Choi,
Schwncke & Johnston, 2009).

Den relativt begransade forskningen inom omradet har inte lyckats identifiera
vilka enskilda mekanismer som ar verksamma avseende biblioterapi. Det dr en
betydande andel patienter som har kvarstdende symtom efter genomgangen KBT-
behandling vilket gor det sarskilt viktigt att underséka vad i behandlingen som ar
verksamt. En viktig komponent har dock foéreslagits vara psykoedukation.
Psykoedukation kan sidgas syfta till att ge klienten 6kad kunskap och fardigheter,
specifika for just dennes psykologiska problematik (Scogin, Jamison, Floyd &
Chaplin, 1998). Detta begrepp ska sarskiljas fran behandlingens rational vilket
innebar ramar och upplagg for behandlingen och Ovningarna som ingar i
densamma.

Det finns ett stort antal studier angdende psykoedukation och behandling av
tyngre psykiska sjukdomar, och sarskilt for psykossjukdomar. I denna behandling
ingadr information om sjukdomens karna for patienten och dennes familj, vilken
roll medicinen spelar i behandlingen samt att kidnna igen tecken pa aterfall. Denna
typ av psykoedukation har bade visat att patienterna har fatt en storre forstdelse
kring sin sjukdom samt forbattrad livskvalitét (Prasko, Vrbova, Latalova &
Mainerova, 2011; Bechdolf, 2010). Psykoedukation dr dven den vid sidan av



mediciner mest forekommande behandlingen vid bipolart syndrom. En
forskningsoversikt av randomiserade behandlingsstudier med ren psykoedukativ
behandling av bipolédrt syndrom visade att psykoedukation har en positiv effekt
angaende langden pa skoven, antal dagar patienten varit inlagd pa sjukhus och
psykosocialt fungerande (Batista, Werne Baes, Juruena, 2011). Vid behandling av
bipoldrt syndrom férekommer dven mer riktad psykoedukation kring effektiva
strategier for att handskas med symtomen av sjukdomen. Vidare har
psykoedukation visat sig vara en effektiv behandlingsform for patienter med
egentlig depression (Christensen, Griffiths & Jorm, 2004) och paniksyndrom
(Shear, Paul, Cloitre & Leon, 1994).

Flera studier kring psykoedukation har fokuserat pa hur val terapeuten foljer
metoden men mer sallan har den kunskap som faktiskt nar fram till patienten i
terapin undersokts. For personer med angest ar katastroftankar och undvikande
framtradande vilket skulle kunna paverka hur val dessa personer kan ta till sig en
psykoedukativ behandling. Det behdvs en battre forstdelse for vilken sorts
psykoedukation som kan ge denna grupp basta mdjliga resultat i behandling
(Bystritsky, 2006). Det har namligen visat sig att personer som genomgar terapi
ofta har missuppfattat den information som har givits dem under behandlingen.
Detta resulterar i att de inte forstar forhallandena rorande sitt tillstdnd och att de
anvander ovningar pa fel satt (Sanderson & Bruce, 2007). En person som lider av
generaliserat dngestsyndrom skulle exempelvis kunna vara behjalpt av att fa 6kad
kunskap om vidmakthdllande av orostankar/beteenden och alternativa
handlingsstrategier for att i forlangningen kunna bryta dessa dysfunktionella
tankar/beteenden. En viktig faktor kan alltsd sidgas vara huruvida Kklienten
tillgodogor sig kunskapen som férmedlas via psykoedukation. Detta har bendmnts
som ett kvitto pa i vilken utstriackning den kunskap som anses central i en
behandling nar fram till klienten. Likasa ar kunskapsnivan av vikt for den interna
validiteten vid jamforelse med andra behandlingar. Att mata kunskapsnivan efter
genomgangen behandling har darmed enligt forskningen syften, dels att undersoka
vilka faktorer som paverkar behandlingens resultat, dels att sdkerstilla
behandlingens validitet (Lichstein, 1994).

Vilken kunskap som patienter tar till sig kan matas pa flera olika satt. Sarskilt inom
den medicinska praktiken har olika satt utvecklats for att se hur mycket
patienterna har forstatt av en konsultation med en ldkare. Ett satt att mata detta
har varit att se hur stor andel av de informationsbdrande uttalandena fran ldkaren
som kan aterges direkt efter en konsultation. Denna metod tar dock inte hdnsyn till
att informationen kan vara av olika vikt for patienten utan raknar alla uttalanden
som likvardiga ur detta hdnseende. Ett utvecklande av dessa metoder har
inneburit intervjuer och anvandning av en “tredje part” som bedémt hur mycket
information patienten borde forstatt vilket sedan har jamforts med den
information som patienten verkligen har tagit till sig (Tuckett, Boulton & Olson,
1985).

Pa samma satt behover det utvecklas reliabla metoder att mata kunskaperna hos
de personer som genomgatt terapi av olika slag. Det ar svart att saga sakert vilken



sorts kunskap det ar som paverkar symtomen i psykoedukativa behandlingar.
Sarskilt eftersom det i olika studier gors olika definitioner av psykoedukation. I en
studie rérande tvangssyndrom fanns en stark relation mellan hur vél deltagarna
forstatt sjalva rationalen for behandlingen (EX/RP) och hur val de foljde med i
ovningarna. Huruvida kunskapen i sig ledde till battre foljsamhet, eller om en
grundligare foljsamhet ledde till storre forstaelse, ar oklart. I denna studie
anvandes en likert-skala fran 0 (daligt) till 6 (mycket bra) for att mata kunskap dar
behandlaren skattade deltagarna efter behandlingen men innan de fatt se
resultatet pa symtomreduktion (Abramowitz, Franklin, Zoellner & Dibernardo,
2002).

En studie av Scogin et al. (1998) har bland annat visat att ett validerat och reliabelt
kunskapstest kan urskilja de deltagare som tagit del av en biblioterapi mot
depression, fran de deltagare som inte har gjort det. Det innebar att kunskapstest
kan vara en mattstock pa vilka delar i en behandling som en klient har tillgodogjort
sig. Artikelforfattarna till ndimnda studie spekulerade dven kring huruvida 6kad
kunskapsniva efter avslutad behandling skulle samvariera med minskad mangd
depressiva symtom. Nagon sddan korrelation kunde dock inte stodjas. Detta skulle
kunna bero pa att 6kad kunskapsniva inte nodvandigtvis leder till minskad mangd
psykiska symtom utan ocksa forutsatter att klienten lyckas omsatta kunskapen i
praktiken (Bendelin & Dahl, 2006). Nagot som exempelvis skulle kunna uppnas
genom kognitiva och beteendeorienterade oOvningar relaterade till klientens
specifika problematik. Ovningar i form av hemuppgifter som syftar till
beteendemadssiga forandringar har visat sig korrelera positivt med
behandlingsutfall (Kazantzis, Deane & Ronan, 2000).

Studier som undersoker forhallandet mellan psykoedukation och behandlingsutfall
inom internetbaserad kognitiv beteendeterapi (ICBT) ar i dagslaget ytterst fa.
Forutom ovan namnda artikel av Scogin et al. (1998) har undertecknade endast
funnit ett fatal forskningsartiklar (Freidberg et al. 1998, Kronmiiller et al. 2007;
Andersson et al, in press) varav den senare annu opublicerad. Darutéver
tillkommer ett examensarbete (Carlsson & Johansson, 2007) inom omradet.
Freidberg et al. (1998) avsag undersoka huruvida tillagnandet av psykoedukativa
principer kring kognitiv beteendeterapi samvarierar med minskade symtom hos
en population (n=123) med egentlig depression. Innan paborjad behandling
administrerades kunskapstestet Test of cognitive behavioral principles (TCBP)
som utvecklades i samband med studien. Forfattarnas hypotes var att podngen
skulle vara avgjort hogre efter avslutad behandling. Detta visade sig stamma.
Daremot hittades inga statistiskt sdkerstallda skillnader mellan férbattringspoang
pa TCBP och minskade symtom, vilket uppmaéttes med Becks depression inventory.
Forfattarna spekulerade bland annat kring huruvida kunskap om Kkognitiv
beteendeterapi vid depressionsbehandling bidrar till minskade symtom, dock ej pa
egen hand. Andra, okdnda faktorer kan alltsa vara av lika stor vikt. Studiens
framsta begransning var att det inte fanns ndgon kontrollgrupp.

Kronmdiller et al. (2007) undersokte i vilken utstrackning kunskap om behandling,
symtom och coping-strategier samvarierar med forbattrad sjukdomsbild hos



patienter med egentlig depression (n=62). Strukturerade intervjuer utifran DSM-IV
anvandes for diagnostisera patienterna med depression och kunskapsniva
uppmattes med testet Knowledge about depression and Mania Inventory (KDMI)
som ar ett reliabelt och valitt test att mata kunskap rérande depression
(Kronmdiller et al., 2008). En uppf6ljning efter tva ar visade att patienter med stabil
remission hade en hogre niva av kunskap i forhallande till patienter med
aterkommande eller kronisk depression. Denna studie ar enligt artikelforfattarna
den forsta att visa att 6kad kunskapsniva korrelerar med forbattrad sjukdomsbild
hos patienter med egentlig depression. Utifran KDMI predicerade endast kunskap
om behandling forbattrat utfall. Kunskap om symtom och coping-strategier var
alltsa inte avgorande i detta sammanhang. D3 studien inte innefattade en
kontrollgrupp kan dock inte variabeln psykoedukationen uteslutande sdgas vara
avgorande for utfallet.

Andersson, Carlbring & Furmark (2012) undersokte i en randomiserad
kontrollerad studie bl.a. huruvida ICBT leder till 6kad nivd av kunskap hos
individer med social fobi. Artikelforfattarna utvecklade av den anledningen ett
kunskapstest vilket matte kunskap om social fobi och dess behandling. Testet
administrerades fore och efter behandling och bestod av 11 flervalsfragor. Dessa
foljdes av viktade svarsalternativ i vilka testpersonerna ombads ange hur sdkra de
var pa svaret pad foregdende fraga. De viktade svarsalternativen hamtades fran
Bertholds & Lundbergs (2008) examensarbete. Resultatet visade att liten men
statistiskt signifikant 6kning av kunskapsnivd hos behandlingsgruppen relativt
kontrollgruppen efter avslutad behandling. Tva av fyra priméra utfalsmatt for
social fobi uppmatte mattliga korrelationer med testet. Artikelférfattarna namner
bl.a. f6ljande begransningar. D3 testet utvecklades och validerades i samband med
behandlingsstudien finns risken att testet inte med nédvandighet mater kunskap
kring de mest avgorande centrala delarna av social fobi. Vidare kan testets,
forhallandevis laga svarighetsgrad, leda till takeffekt och diarmed minskad
spridning av antalet ratta svar. Det faktum att de viktade svarsalternativen gav en
storre spridning tyder troligen pa att testpersonerna genom behandlingen blev
ytterligare sikra pa ratt svarsalternativ.

Carlsson och Johansson (2006) genomfdérde en undersokning dar de matte
inhamtade kunskaper ett ar efter avslutad behandling (ICBT) hos deltagarna i en
behandlingsstudie mot GAD. Ett kunskapstest med 22 flervals-items baserat pa
psykoedukativa moment i behandlingen togs fram. Studien hade bl.a. f6éljande
fragestallningar: (a) Kan kunskapstestet diskriminera mellan experiment- och
kontrollgrupp? (b) Finns det ndagot samband mellan kunskapsniva och upplevd
grad av oro? (c) Finns det nagot samband mellan kunskapsniva och
behandlingsutfall? I likhet med Scogin et al. (1998) visade sig testet diskriminera
mellan grupperna i enlighet med fragestallning (a). Vidare korrelerade testet med
upplevd grad av oro (b). Slutligen hittades inga samband mellan kunskapsniva och
behandlingsutfall. Da studiens design inte mojliggjorde nagon formatning kan inte
O0kningen av kunskap med sidkerhet tillskrivas de psykoedukativa momenten i
behandlingen.



Resultaten fran ovan ndmnda studier tyder sammantaget pa att psykoedukation
inte pd egen hand medierar behandlingsutfall. Andersson et al. (2012) och
Carlsson & Johansson (2007) fann dock svaga men signifikanta korrelationer
mellan kunskapsniva och behandlingsutfall. Da endast en studie (Andersson et al.,
2012) med experimentell design har undersokt sambandet mellan kunskapsniva
och behandlingsutfall ar det 6nskvart att soka replikera denna forskning.

Foreliggande studie syftar darmed till att undersdka sambandet mellan
kunskapsniva och behandlingsutfall hos en grupp deltagare diagnostiserade med
generaliserat angestsyndrom som genomgick Oroshjilpens internetbaserade
behandlingsprogram, jamfort med en identisk kontrollgrupp med avseende pa
demografi. For det forsta antas kunskapstestet diskriminera mellan
behandlingsgrupp och kontrollgrupp vid eftermatningen. Benhandlingsgruppen
forvantas ha en hogre poang efter avslutad behandling relativt kontrollgruppen.
For det andra antas 6kad podng pa kunskapstestet samvariera med minskad oro
matt med PSWQ for behandlingsgruppen efter avslutad behandling.

Metod

Undersékningsdeltagare

Deltagarna i studien rekryterades framst via en annons kopplad till Googles
sokmotor. Vid sokning pa ord starkt relaterade till GAD (t.ex. Oro) kunde deltagare
klicka pa en lank till oroshjalpens hemsida www.kbt.info/oro. P4 hemsidan kunde
de lasa en kort introduktion till vad behandlingen inneh6ll samt vilken grupp den
var riktad till. Det skickades dven e-post till de personer som redan innan anmalt
sitt intresse av att delta i liknande studier pa www.studie.nu. For att ytterligare
effektivisera tillstromningen sattes affischer upp pa universitetsomradena i Umea
och Linkoping.

For att anmala sig till studien registrerade sig deltagarna under fliken "Registrera
dig” pa Oroshjdlpens hemsida. Har skrev de sina kontaktuppgifter varefter de fick
fylla i ett antal screeningformuldar samt demografiska fragor. For att komma till
screeningformularen loggade de in med en studiekod som de fick via mail (Se mer
om frageformular under rubrik material).

For att kunna delta i studien fanns ett antal kriterier som deltagarna i studien
skulle uppfylla:

e Minst 18 ar.
Diagnosen GAD enligt Kkriterierna i DSM-IV ska vara uppfylld. Komorbid diagnos kan
forekomma. T.ex. egentlig depression, men GAD ska vara primar diagnos.

Totalpoidng pa skattningsformularet MADRS-S ska understiga 30p.
Totalpoéng for skattningsformularet PSWQ ska 6verstiga 44p.

Ingen paborjad eller féordndrad medicinering under de senaste tre manaderna.
De ska inte samtidigt genomga nagon psykologisk behandling.

Inga allvarliga sucidtankar eller suicidplaner.


http://www.kbt.info/oro.
http://www.studie.nu./

De personer som uppfyllde dessa kriterier ringdes upp for en telefonintervju.
Intervjun utgick ifran fragorna i SCID som ar en manualiserad psykiatrisk intervju
(First, Gibbon, Spizer, Williams & Benjamin, 1999). Delarna i SCID som handlar om
GAD och egentlig depression anvandes. I telefonintervjun stidlldes aven fragor
angdende medicinsk och annan psykologisk behandling. Intervjuerna genomférdes
av uppsatsforfattarna och tva dvriga studenter, samtliga studerande pa den 10:e
och avslutande terminen pa psykologprogrammet. Efter att alla intervjuer var
avslutade genomférdes en remisskonferens. Samtliga personer som visat intresse
kontaktades efter det att beslut tagit om huruvida de skulle inkluderas eller
exkluderas. P3a remisskonferensen ingick forutom artikelférfattarna tva
legitimerade psykologer samt en psykiatriker. For en 6versikt av deltagarflodet se
flodesschema pa s. 10.

Demografi
For att grupperna skulle vara sia lika som mdjligt randomiserades de till
behandlings respektive kontrollgrupp. Efter randomisering till en
behandlingsgrupp och en kontrollgrupp fanns ingen signifikant skillnad mellan
grupperna pa bakgrundsvariablerna alder, utbildning, civilstdnd sysselsittning,
tidigare psykologiska behandling och medicinering (se tabell 1).

Tabell 1. Demografiska data

Behandling Kontrollgrupp Totalt
n=52 n=51 n=103
Alder Medelalder (SD) 40,8 (10,8) 38,1 (10,6) 39,5 (10,7)
Kon Man 11 (21,2 %) 6 (11,8 %) 17 (16,5 %)
Kvinna 41 (78,8 %) 45 (88,2 %) 86 (83,5 %)
Utbildning Grundskola 1(1,9 %) 1(2,0%) 2 (2,0 %)
Gymnasiet/Folkhogskola 11 (21,2 %) 11 (21,6 %) 22 (21,4 %)
Universitet/Hogskola 40 (76,9 %) 39 (76,5 %) 79 (76,7 %)
Civilstand Singel 11 (21,2 %) 10 (19,6 %) 21 (20,4 %)
Sarbo 8 (15,4 %) 7 (13,7 %) 15 (14,6 %)
Gift/Sambo 33 (63,5 %) 34 (66,7 %) 67 (65,0 %)
Sysselsattning Arbetar 36 (69,2 %) 37 (72,5 %) 73 (70,9 %)
Arbetssokande 5 (9,6 %) 0 (0,0 %) 5 (4,9 %)
Arbetar + Arbetss6kande 3(58%) 0 (0,0 %) 3(2,9 %)
Studerar 4 (7,7 %) 6(11,8) 10 (9,7 %)
Arbetar + Studerar 2 (3,8 %) 1(2,0%) 3(2,9 %)
Arbetssokande + Studerar 0 (0,0 %) 2 (3,9 %) 2 (1,9 %)
Pensionar 1(1,9 %) 1(2,0%) 2 (1,9 %)
Ovrigt 1 (1,9 %) 4 (7,8 %) 5 (4,9 %)
Tidigare Ingen tidigare psykoterapi 17 (32,7 %) 10 (19,6 %) 27 (26,2 %)
psykologisk
behandling Historik av psykoterapi 35 (67,3 %) 41 (8,4 %) 76 (73,8 %)
Medicinering Aldrig 26 (50,0 %) 24 (47,1 %) 50 (48,5 %)
Historik eller pdgaende 26 (50,0 %) 27 (52,9 %) 53 (51,5 %)
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217 personer fyllde i intresseanmalan

196 personer gjorde fullstandig anmalan

Ofulistandig anmalan (n=19)

h 4

154 personer blev aktuella for
telefonintervju

42 personer exkluderades pa grund av
foljande exkluderingsanledningar:
MADRS-S > 30 p (n=22)
PSWQ < 45 p (n=2)
Medicinering pabérjad/medicindos
andrad < 3 manader sedan (n=14)
Ej svensk adress (n=4)

A 4

143 personer blev aktuella till
remisskonferens

A 4

8 personer svarade €j i telefon och
3 personer angrade sitt deltagande

Y

103 personer inkluderades i studien och
randomiserades till tva grupper.

A 4

4

Behandlingsgrupp
(n=52)

Kontrollgrupp
(n=51)

Y

40 personer exkluderades i detta senare
skede pa grund av foljande
Exkluderingsanledningar:
Uppfylide ej diagnoskriterier for GAD
/annat huvudsakligt angestsyndrom
(n=34)

Primart depression (n=5)
Missbruk (n=1)

Y

h 4

y

Behandlingsgrupp
(n=46)

Kontrollgrupp
(n=44)

A 4

42 personer fran
behandlingsgruppen
svarade pa
eftermatningen

43 personer fran
kontrollgruppen
svarade pa
efterméatningen

Figur 1. Flodesschema

Y

6 personer i behandling och
7 personer (n=13) fran vantelistan
valde att avbryta sitt deltagande
i studien.
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Material

Vid for- och eftermatning fick deltagarna fylla i sju sjalvskattningsformular, fragor
rorande medicinering och annan pagdende behandling samt ett antal demografiska
fragor. Vid formatningen bestod hela fragebatteriet av sammanlagt 134 fragor.
Varje vecka fyllde deltagarna i veckomatningar fér depression (PHQ-9) och GAD
(GAD-7). Kunskapstestet fylldes i vid den forsta veckomatningen. Vid
eftermatningen tillkom fragor, bland annat kring vad de tyckt om behandlingen
och behandlarstédet samt en viktning av fragorna pa kunskapstestet. Viktning
betyder en foljdfraga efter varje fraga pda kunskapstestet avseende hur sdkra
deltagarna var pa sitt svar (se mer under rubriken Kunskapstestet). Sammanlagt
bestod eftermatningen av 172 fragor. Internetlevererade sjadlvskattningsformular
har visat sig fungera lika bra som vid anvdandning av penna och papper (Carlbring,
Brunt, Bohman, Austin, Richards, Ost & Andersson, 2005).

Kunskapstestet
Kunskapstestet ar utvecklat for att mata personers kunskap rérande KBT och GAD.
Det utvecklades av Carlsson och Johansson (2007) under tidigare namnda
examensuppsats vid Linkopings universitet. Denna uppsats var en
ettarsuppfoljning pa Origo-4, som ar en randomiserad, kontrollerad
behandlingsstudie av GAD over internet, utférd vid Linkdpings universitet. Vid
utvecklingen av testet anvandes sadrskilda riktlinjer dar alltifrdn fragornas
konstruktion till svarsalternativens uppbyggnad beaktades. Formen pa fragorna
utgjordes av en fraga eller ett pastaende foljt av tre eller fyra svarsalternativ varav
ett alternativ var ratt. Varje ratt svar gavs ett poang. Vid utvecklingen av testet fick
en pilotgrupp genomféra testet vilket efter svarsanalys bestod av 33 fragor
(Carlsson & Johansson, 2007). For att hoja testets validitet och reliabilitet
analyserades fragorna aven efter att svaren kommit in fran behandlings- och
kontrollgruppen i nimnda uppsats. Av de 33 fragor som ursprungligen fanns med i
testet exkluderades 11 fragor. Det slutliga testet bestod av 22 fragor.
Kunskapstestet visade pa en acceptabel intern konsistens (Cronbachs Alpha=0.74).

[ syfte att anpassa kunskapstestet till Oroshjalpens behandling togs tre av fragorna
bort fran originaltestet, da svaren pa dessa fragor inte kunde aterfinnas i
Oroshjalpens behandlingsprogram. For att ytterligare forbattra
overensstimmelsen mellan kunskapstestet och Oroshjéalpens behandlingsprogram
skapades tre nya fragor. Dessa fragor behandlade medveten narvaro, varderingar
och acceptans (se fraga 5, 20 & 21 i bilaga A). De nya fragorna foljde formen for de
redan befintliga fragorna gillande antal svarsalternativ. Fragorna lastes darefter
igenom och kommenterades av tre erfarna psykologer som varit inblandade i
utformningen av bade Origo-4:s och Oroshjilpens behandlingar. Ordningen pa de
nya fragorna sattes efter kommentarer frdan namnda psykologer och
modulforfattare. Kunskapstestet bestod slutligen av 22 fragor (se bilaga A).

Varje ratt svar pa kunskapstestet gav en poang. Det innebar att podngspannet lag
mellan 0 och 22 podng. Med viktning avses hur sdkra deltagarna var pa sitt svar.
Efter varje fraga tillkom en foljdfraga angaende hur sdker personen var pa sitt svar.
Pa dessa fragor fanns tre alternativ som speglade graden av sidkerhet. Dessa tre
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alternativ var samma alternativ som anvandes av Bertholds och Lundberg (2008).
Med den viktade poangsattningen kunde deltagarna fa poang mellan -66 och 66
podng. Varje felsvar (-1p) multiplicerades med hur sdker deltagaren var (1-3p). Pa
samma satt multiplicerades varje ratt svar (1p) med hur sdker deltagaren var. Ett
korrekt svar som personen dessutom ar sdker pa far da extra poang. For en
tydligare bild av hur kunskapstestet sag ut, se bilaga A.

Viktningen tillkom da det i en tidigare studie rérande social fobi har visat sig ha
betydelse for resultatet. Det visade sig ge ett storre spann mellan deltagarnas
podng och aven signifikant korrelation mellan 6kad podng pa kunskapstest och
minskad social fobi matt med sjalvskattningsformuldret SPSQ (Andersson et al.,
2012; Bertholds & Lundborg, 2008)

Structural clinical interview for DSM-1V-TR (SCID-1)
SCID-1 anvéandes vid de telefonintervjuer som genomférdes vid screeningen. SCID
ar en semistrukturerad diagnosintervju med sarskilt framtagna fragor utifran
diagnoskriterierna i DSM-IV-TR. I denna studie anvandes fragorna till diagnosen
GAD samt egentlig depression. For GAD anvandes forskningsversionen, SCID-I RV,
och for egentlig depression den kliniska versionen, SCID-I CV (First et al., 1999).

Sjdlvskattningsformuldr

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) (Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec,
1990) ar ett sjalvskattningsformuldr som mater intensiteten pa oro samt om oron
uppfattas som Overdriven. Formuldret bestar av 16 pastdenden angaende oro.
Poangsattning sker pa en skala fran 1 till 5, 1 (Inte alls typiskt), 3 (Nagot typiskt)
och 5 (Mycket typiskt). Konstruktsvaliditeten i PSWQ har styrkts da testet jamforts
med Cognitive Somatic Anxiety Questionnaire. PSWQ visade sig ha ett starkare
samband med den kognitiva skalan (r=.70) dn med den somatiska (r=.55) (Ibid.).
Test-retest reliabiliteten hade ett varde mellan r=0.74 och r=0.93 och Cronbachs
Alpha 1dg mellan 0.86 och 0.93 (Fbanken, 2011). Personer med GAD har visats ha
signifikant hogre poang pa PSWQ an personer med andra angestsyndrom (Brown,
Antony & Barlow, 1992). Gransvardet for att screena personer med diagnosen GAD
har varderats till 45 poang (Behar, Alcaine, Zuellig & Borkovec, 2003). Det ar ocksa
det gransvarde som anvands for inklusion i féreliggande studie.

Generalized Anxiety Disorder - 7 (GAD-7) (Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006)
ar ett kort sjdlvskattningsformuldr med sju fragor rérande symtom pa GAD.
Formularet beror de senaste tva veckorna och skalan gar fran 0-3. Det innebar en
maxpodng pa 21p. Den rekommenderade tolkningen av testet dr 0-4 (minimal
angest), 5-9 (mild angest), 10-14 (mattlig angest) och 15-21 (svar angest). Den
interna konsistensen pa testet ar mycket bra (Cronbachs Alpha=.92) (Ibid.)

Patient Health Questionaire - 9 (PHQ-9) (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001) ar ett
sjalvskattningsformular som mater graden av depressionssymtom enligt DSM-IV.
Testpersonen graderar varje symtom pa en skala fran 0-3 vilket innebdr en

maxpodng pa 27p. Depressionens svarighetsgrad delas upp i testet enligt foljande:
0-4 (minimal), 5-9 (mild), 10-14 (moderat) 15-19 (moderat till svar) och 20-27
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(svar). Testet har visat pa god intern reliabilitet (Cronbachs Alpha=0,86) och god
test-retest reliabilitet med en korrelation pa r=0,84 (Ibid.).

GAD-7 och PHQ-9 anvidndes i de veckomatningar som deltagarna fick fylla i vid
slutet av varje behandlingvecka. I studien anvandes dven formuldren Quality of Life
Inventory (QOLI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Montgomery Asberg Depression
Rating Scale Self-assessment (MADRS-S) samt Generalized Anxiety Disorder
Questionaire - IV (GAD-Q-IV). For en utforlig beskrivning av dessa formular, se
hemsidan www.fbanken.se.

Behandlingsprogrammet

Behandlingsprogrammet, Oroshjdlpen, som ar utvecklat av Psykologpartners, var
uppdelat i sju avsnitt dar deltagarna forvantades jobba med ett avsnitt per vecka.
Darefter hade de ytterligare tva veckor att arbeta med de delar som fungerat bast
for dem. Hela behandlingen var pa nio veckor. Den mest framtrddande delen av
behandlingen var inriktad pa nyare former av KBT sdsom medveten narvaro och
acceptans. Ett av malen var att hitta nya, och mer accepterande satt, att forhalla sig
till sin oro. I programmet ingick dven traditionella KBT-inslag sdsom veckodagbok
och situationsanalyser. En mer grundliggande genomgang av varje avsnitt
aterfinns i Bilaga B.

Behandlingens genomférande

Deltagarna fick en arbetsbok i pappersform som féljde programmets avsnitt. |
denna fick de skriva upp sina tankar om varje avsnitt, fora veckodagbok och skriva
situationsanalyser. De fick dven en CD-skiva med 6vningar i medveten narvaro
som introducerades i programmet. Sjalva programmet var ocksa interaktivt genom
speakerrost och videos for att fa sd god hjilp som mdjligt med att ta till sig
informationen och Ovningarna. Genom hela programmet fick deltagarna
psykoedukation rérande oro. De fick information om hur beteende, tankar och
kanslor samverkar under oro och tips pa vad de kunde tidnka pa nar de utforde
ovningarna i programmet. For varje avsnitt fick deltagarna skatta sin oro, angest,
spanning och livskvalitet digitalt i programmet. Pa sa satt kunde de fo6lja sin egen
utveckling under behandlingens gang.

Behandlarstod
Uppsatsforfattarna samt ytterligare tva studenter fungerade som behandlarstod
under behandlingen. Varje vecka hade deltagarna kontakt med sin behandlare via
ett krypterat kontakthanteringssystem (KHS) for att uppna maximal sekretess. I
KHS kravs dubbel inloggning for att 6ka sakerheten. De uppmuntrades att skicka
en sammanfattning av veckans arbete i slutet pa varje vecka. Behandlarens svar
hade en validerande, uppmuntrande samt problemldsande hallning. Behandlarna
var dven tillgdngliga under veckan, genom att svara pa fragor rorande arbetet med
programmet. Tidsmadssigt var riktlinjerna for behandlarstodet 15 minuter per
vecka och deltagare. I denna tid ingick att f6lja sina patienters inloggningar och
registreringar, lasa patienters mail samt besvara dessa. Till de patienter som inte
skrev nagot rorande arbetet med programmet skickades uppmaningar eller
paminnelser fran behandlaren varje vecka. Varje vecka fick behandlarna
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handledning via internet med en legitimerad psykolog fran psykologpartners.
Darutover hade behandlarna dven mdjlighet att ndarsomhelst ringa eller maila for
vagledning och stdd fran handledaren.

Procedur

Deltagarna i studien randomiserades till antingen behandling eller kontrollgrupp i
form av vantelista. Darefter randomiserades behandlingsgruppen i fyra grupper,
en at vardera behandlare. Samma fyra studenter som tidigare hade ringt upp
deltagarna for intervju fungerade som behandlarstéd. En deltagare tillkom efter
randomiseringen och tilldelades den behandlare med minst antal deltagare.

Alla deltagare i studien fick ett valkomstmail. De som blivit randomiserade till
vantelistan fick information om veckomatningar och nar de kunde vantas fa ta del
av sjalva behandlingen. Behandlingsgruppen fick till att bdrja med ett kuvert
utskickat med post. [ detta kuvert fanns ett vilkomstbrev med beskrivning av
behandlingen och behandlarstédet, inloggningsuppgifter samt arbetsbok och CD-
skiva. I vilkomstbrevet fick de dven information om att de kunde vinta sig ett
valkomstmail fran deras personliga behandlarstod pa dagen da behandlingen
skulle satta igang. | samma brev fanns dven information om teknisk support och
kontaktuppgifter till projektledaren vid eventuella fragor.

Vid sidan av for- och eftermatning skulle samtliga deltagare, behandlingsgrupp och
vantelista, fylla i veckométningar. Dessa bestod av GAD-7 och PHQ-9 (se under
rubrik sjalvskattningsformular ovan). Vid den forsta veckomatningen fick de aven
fylla i kunskapstestet. Bdda grupperna fick pdminnelser rorande forsta
veckomatningen och kunskapstestet tillsammans med en lank till sidan dar dessa
besvarades. De som dnnu inte hade skickat in samtycke (se nedan) till behandling
blev &ven paminda om detta.

Samtycke
Efter anmalan via hemsidan gav deltagarna sitt samtycke i form av ett skriftligt
medgivande via brevpost. Samtyckeslappen fanns att finna pa hemsidan.
Deltagarna informerades om att de behdvde skicka in detta samtycke for att
paborja behandlingen. Deltagarna informerades om att deltagande i studien var
frivilligt och att de narsomhelst kunde avbryta sitt deltagande i
behandlingsstudien.

Etik
Innan studien paborjades skickades en etikansdkan in till etikprovningsndmnden
som beskrev studiens syfte och behandlingsupplagg vilken sedan godkidndes. Da
behandlingsstudien innefattade deltagare med psykiatrisk diagnos av varierande
svarighetsgrad fanns risken att vissa individers tillstdind forsamrades under
behandlingens gang. Detta i kombination med att samsjukligheten vid GAD vad
galler egentlig depression ar hog utgjorde sdlunda anledning till regelbundna
veckomatningar for saval behandlings- som kontrollgrupp. Vidare var information
kring samtliga deltagare sekretesskyddad och krypterad for att optimera
sakerheten.
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Bitradande handledare Mats Dahlin (leg. psykolog) har framst fungerat som klinisk
handledare under behandlingen. Mats arbetar pa Psykologpartners vilka har
utvecklat programmet Oroshjdlpen. Handledningen for uppsatsarbetet och de
forskningsmassiga riktlinjerna har i huvudsak getts av professor Per Carlbring.

Exkluderingar
Alla som av olika skél inte var lampliga deltagare for studien fick ett meddelande
via KHS dar det forklarades varfér de inte kommit med i studien. I samma
meddelande fick de dven rekommendationer pa lamplig sjdlvhjalpslitteratur
beroende pa personens problematik.

Statistisk databearbetning

Alla som paborjade deltagande i studien var inberdknade i analysen dven om de
inte avslutade behandlingen, enligt den sa kallade intention-to-treat principen. Det
innebar att dven avhopp inrdknades i analysen. Det finns olika satt att ga tillvaga
for att berdkna vardet nar data saknas. I foreliggande studie anvdandes metoden
Last Value Carried Forward (LVCF) vilket innebar att data som saknades ersattes
med det senaste observerade vardet. Berdkningen av kunskapstestet begransades
till de deltagare som svarat pa bade for- och eftermatning.

For berdakning av korrelation mellan kunskapstestet och PSWQ anvandes Pearsons
produktmomentskorrelation. Eftersom det inte med sdkerhet kan forutsagas att
kunskap inte kan ge motsatt effekt, dvs. ha en negativ inverkan pa symtomen matt
med PSWQ anvdndes en oriktad hypotes. Sammantaget kan sdgas att en
konservativ metod anvandes for att tolka resultaten vilket minimerar risken for
typ-1 fel (Field, 2005).

[ syfte att mata huruvida grupperna skiljde sig at vid formatningarna av bade
kunskapstest och PSWQ anvindes oberoende t-test. For att berdkna skillnader
mellan grupperna i férbattringspodang mellan for- och eftermatningar anvandes
ANOVA med upprepad matning. Da PSWQ ar ett vedertaget instrument for att mata
graden av oro valde uppsatsforfattarna att begransa berdkningarna till detta
utfallsmatt. Samtliga utrakningar utfordes i statistikprogrammet SPSS.
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Resultat
Vid formatningen visade ett oberoende t-test att det inte fanns ndgon signifikant
skillnad mellan grupperna av kunskapstestet med en enkel podngsattning (to4=
1,05, p=.30). Det framkom inte heller ndgon signifikant skillnad mellan grupperna
pa formatningen av PSWQ (t101=-0,41, p=.70).

For kunskapstestet med enkel podngsittning visade ANOVA med upprepad
matning pa att det inte fanns ndgon signifikant effekt av tid*grupp (se tabell 2).
Resultaten 1ag dock pa gransen till en trend (p=.13). Inte heller kunde nagon
huvudeffekt av grupp pavisas, men diaremot fanns det en stark huvudeffekt av tid.

Behandlingsgruppen hade obetydligt hogre medelvarde pa de viktade fragorna
jamfort med kontrollgruppen. Skillnaden mellan grupperna med den vigda
poangsattningen rdaknades ut med ett oberoende t-test (se tabell 2). Det fanns
ingen signifikant skillnad mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp vid
eftermatningen (p=.66).

Tabell 2. Medelpoadng (standardavvikelse), huvudeffekter, interaktionseffekter, och
effektstorlekar (Cohens d) for PSWQ och kunskapstestet

M Huvudeffekt T Interaktion  Effektstorlek
(SD)
Pre Post Tid Grupp Tid*Grupp Inom Mellan
F F F (d) (d)
Instrument Grupp
PSWQ Beh. 66,88 57,38 60,76¥**  6,90* 15,40%** 1,07 0,74

(n=52) (7,16)  (10,59)

Kontr. 67,45 64,31 0,42
(n=51) (6,77) (8,22)

Kunskapstest Beh. 16,37 17,56 23,21*** 1,13 2,34 054 037
(enkel poédng) (n=41) (2,42) (1,96)
Kontr. 16,17 16,79 0,27

(n=42) (248) (2,15)

Kunskapstest Beh. 2,38 0,44 0,10
(vagd poang) (n=42) (11,62)

Kontr. 1,12

(n=43) (14,59)

**%p<.001, **p<.01, *p<.05

Korrelation mellan kunskapstestet och PSWQ

Forandringspoiangen pa kunskapstestet med den enkla poangsattningen for
behandlingsgruppen korrelerades med forandringspoangen pa PSWQ for
behandlingsgruppen. Det framkom en mattlig negativ korrelation mellan
forbattring av resultaten pa kunskapstestet och minskning av symtom pa PSWQ
och i behandlingsgruppen (n=41) (r=.33, p=.03) (se figur 1).
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Figur 2. Korrelationen mellan skillnaden i poang pa PSWQ och forbattring pa
kunskapstestet (enkel poangsattning).

Diskussion
Syftet med foreliggande studie har varit att undersoka forhallandet mellan
kunskapsniva och behandlingsutfall hos en grupp deltagare diagnostiserade med
GAD vilka genomgatt ett internetbaserade behandlingsprogram for GAD
(Oroshjalpen), relativt en identisk kontrollgrupp.

For det forsta antogs kunskapstestet diskriminera mellan behandlingsgrupp och
kontrollgrupp. Behandlingsgruppen forvantades ha en hogre poang efter avslutad
behandling relativt kontrollgruppen. For det andra antogs hogre podng pa
kunskapstestet korrelera med minskad podng pa utfallsmattet PSWQ for
behandlingsgruppen efter avslutad behandling.
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Resultatet visade att det inte fanns nagon statistiskt sdkerstalld skillnad mellan
behandlingsgrupp och Kkontrollgrupp avseende podng pa kunskapstestet. En
statistiskt signifikant korrelation med avseende pa férandringspodng uppmattes
dock mellan Kkunskapstestet och PSWQ. Detta innebar att forbattring pa
kunskapstestet samvarierade med minskad oro matt med PSWQ mellan fér- och
eftermatning.

Ett dterkommande problem inom forskning kring erhallande av kunskap relaterat
till behandlingsutfall ar val av design och metod. Psykoedukation anses vara en
viktig del av flertalet KBT-behandlingar. Likval ar det svart att isolera variabeln
psykoedukation. Foreliggande studie har fokuserat pa studier i vilka kunskapsniva
har matts med hjalp av kunskapstest. Dessa test har vanligen framstallts parallellt
med den givna behandlingen. Testens generaliserbarhet till andra behandlingar ar
diarmed begriansad med undantag for KDMI vars reliabilitet och validitet har
provats vid upprepade tillfallen. Vid redigeringen av det kunskapstest som anvants
i foreliggande studie formulerades tre nya fragor och tre togs bort med anledning
av att testet pa ett battre satt skulle 6verensstdmma med oroshjilpens program.
Dessa fragor kontrollerades inte for eventuella takeffekter vilket kan ha bidragit
till att fragorna var for enkla. Det skulle kunna forklara bada gruppernas relativt
hdga poang vid formatningen vilket i sin tur kan forklara varfor det inte gick att
skilja grupperna at.

De studier som tidigare har matt psykoedukation med hjalp av kunskapstest har
uppvisat signifikanta skillnader mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp efter
avslutad behandling (Scogin et al., 1998; Andersson et al., 2012). Freidberg et al.
(1998) och Kronmiiller et al. (2007) hade inte ndgon kontrollgrupp i sina studier
och respektive studiegrupp erholl en signifikant hogre poang pa kunskapstest efter
avslutad behandling jamfort med fore behandling. Det faktum att foreliggande
studie inte fann nagra skillnader (dock nastan en trend p=.13) mellan experiment-
och kontrollgrupp med avseende pa kunskapsniva efter behandling skulle mojligen
kunna bero pa inlarningseffekt i kombination med att deltagarna i studien av olika
anledningar var mana om att prestera val pa kunskapstestet. Samtliga deltagare
var tamligen motiverade att genomga behandlingen vilket mojligen bidrog till att
dessa letade upp information kring behandling av GAD.

Vidare var de personer som lottats till vantelistan informerade om att de skulle fa
ta del av behandlingen efter ett visst antal veckor vilket ocksa skulle kunna ha
bidragit till att de var mana om att samla pa sig information om saval behandling
som om typiska karaktaristika vid GAD. Vad som ytterligare skulle kunna ha verkat
i denna riktning ar personer som lider av GAD har en stark tendens att oroa sig for
framtiden, vilket mojligen gér denna grupp mer benigen att samla in information.
Ater ytterligare anledningar kan bero den undersokta gruppen deltagares
demografiska karaktdr. Ungefir 77 % av deltagarna hade ndgon form av
hogskoleutbildning och 74 % hade tidigare erfarenheter av psykoterapi.
Sammantaget borgar detta for att denna grupp ar saval hogpresterande som att
den har tidigare kunskaper om terapeutisk behandling och den terapeutiska
processen, vilket i forlangningen kan bidra till en hogre poang pa kunskapstestet.
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Slutligen har kontrollgruppen varje vecka fyllt i en veckomatning bestdende av
instrumenten GAD-7 och PHQ-9 vilket mdjligen har gjort denna grupp mer
bendgen att samla in information kring diagnos och behandling.

Tidigare forskning har med undantag av tva studier inte kunnat uppvisa nagot
tydligt samband mellan kunskapsnivd och minskade sjukdomssymtom.
Kronmdiller et al. (2007), vilka inte hade nagon kontrollgrupp att jamféra med,
visade dock att okad kunskap kring depressionsbehandling samvarierade med en
forbattrad sjukdomsbild. Likasa kunde Andersson et al. (2012) klarldgga att det
fanns sma, men statistiskt sdkerstdllda samband mellan kunskapsniva och
minskade symtom for en grupp deltagare som genomgatt behandling mot social
fobi relativt en kontrollgrupp. Utover dessa har forskare inte funnit ndgra samband
mellan kunskapsnivd och minskade symtom efter avslutad behandling. I
foreliggande studie fann dock undertecknade en mattlig korrelation (r = .33)
mellan 6kad kunskapsniva och utfallsmattet PSWQ.

En forklaring skulle kunna vara att behandlingsgruppen har tillgodogjort sig
kunskap som ér sarskilt verksam for symtomlindring. En mer ingdende analys av
svaren pa testet skulle kunna visa pa om behandlingsgruppen har svarat ratt pa
specifika items i storre utstrackning an kontrollgruppen. Detta skulle kunna bringa
klarhet kring vilken sorts psykoedukation det ar som ar verksam i
internetbehandling mot oro. Det skulle exempelvis kunna handla om att kunna
hantera sin oro i stunden vilket skulle ga i linje med Carlsson och Johanssons
(2007) slutsatser. En annan mdjlighet ar att de fragor som handlar om sjilva
behandlingen ar sarskilt viktiga for symtomlindring vilket tidigare har visat sig
vara fallet i behandling mot OCD (Abramowitz, 2002).

Vidare ar Oroshjdlpens behandlingsprogram inriktat pa tredje vagens KBT dar
medveten narvaro ingar som en central del i behandlingen. Den form av kunskap
som deltagarna tillgodogor sig i och med dessa dvningar ar mojligtvis en form av
kunskap som inte utan svarighet kan formuleras med ord och &n mindre
sammanfattas i ett test. De metoder som anvands i behandlingen ar stark kopplade
till den enskilde individens forhallande till sin oro. Det skulle kunna innebdara att
den kunskapen som deltagarna i forsta hand har tagit till sig ar av subjektiv
karaktar. Tidigare studier som har haft en annan inriktning pa behandlingen har
kunnat visa pa en forbattring av kunskap i behandlingsgruppen.
Behandlingsformen skulle darmed kunna sdgas ha betydelse for hur val kunskapen
rorande GAD och KBT kan féormedlas via ett kunskapstest.

Vad som mojligen ocksa skulle kunna paverka forbattringspotentialen i relation till
kunskapsniva ar typ av psykiatriskt tillstdnd. Exempelvis har psykoedukation
visats vara av stor vikt vid behandling av schizofreni, bipolart syndrom och
tvangssyndrom. Dessa tillstdnd har alla det gemensamt att patienterna har
bristande sjukdomsinsikt. Psykoedukation kan darmed forvantas ha ett vardefullt
forklaringsvarde kring symtom och diagnostiska karaktaristika. En individ som
lider av GAD ar vanligen medveten om att dennes oro i mangt och mycket ar
overdriven, vilket ocksa ingar som ett av kriterierna i diagnosen. Vidare kan
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psykoedukation vid affektiva tillstdnd antas vara av varde da manga patienter med
angestsymtom har en forestédllning om att dngest i sig ar skadligt.

Slutligen har det argumenterats att kunskapsnivd bor vara en viktig del av
forbattringspotentialen i en behandling. Ett rimligt antagande ar att ju mer
kunskap en individ tillgodogor sig kring sdval behandling som diagnostiska
karaktaristika, desto storre ar chanserna till forbattring. Det ar dock mojligt att det
finns andra faktorer, utover kunskapsniva, som ar avgorande. Huruvida detta ar
riktigt och i sa fall vilka dessa faktorer ar har i dagslaget dnnu inte klargjorts. En
mojlig forklaring ar att ett visst matt av kunskap ar en forutsattning for forbattring,
men endast upp till en viss nivd. Kunskap om hur undvikandebeteende leder till
vidmakthallande av ett problembeteende skulle exempelvis vara av stort varde for
en individ som arbetar med exponering. Ett lyckat behandlingsutfall forutsatter
dock att vederborande lyckas omsatta denna kunskap i praktiken. Detta ligger i
linje med vad Bendelin och Dahl (2006) visade i sin examensuppsats. De individer
som i den studien uppnadde storst forbattring var ocksa de som lyckades omsatta
kunskap kring behandlingen i vardagen.

En brist i studien ar att det inte gjordes nagon ny pilotstudie av det redigerade
testet och testets validitet och reliabilitet kan darmed ifragasattas. Resultatet
uppvisade inte ndgon skillnad i kunskap mellan behandlings- och kontrollgrupp
vilket reser fragetecken kring huruvida testet verkligen mater kunskap och i sa fall
hur reliabelt testet ar. Det kan ocksa vara sa att det ar for liten 6verensstimmelse
mellan den kunskap som mats genom kunskapstestet och den kunskap som
aterfinns i oroshjdlpens behandling. Denna osdkerhet skulle dock till viss del
kunna atgiardas med en item-analys. Testet skulle dirmed finjusteras ytterligare.
Ytterligare en brist ar att endast ett utfallsmatt (PSWQ) anvandes. I framtida
studier skulle det vidare kunna undersokas i vilken utstrackning de personer som
har en hog niva av kunskap i kombination med minskade symtom har lyckats
omsatta kunskapen i praktik. Dessa studier bor ocksd strava efter att utveckla
kunskapstest med hog validitet dd en av de storsta utmaningarna med att mata
psykoedukation ar att ta fram test som genomgdende mater kunskapen i
forhallande till behandlingens innehall pa ett reliabelt satt.

I denna studie har det visats att det kunskapstest som har anvants for att mata
kunskapsnivd inte kan diskriminera mellan de deltagarna som genomgatt
Oroshjalpens behandlingsprogram och de som statt pa vantelista. En mattlig
korrelation (r = .33) mellan kunskapstestet och PSWQ uppmattes dock. Resultaten
skiljer sig nagot fran ovannidmnda studier och méjliga anledningar har diskuterats
i relation till tidigare forskning.
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Bilaga A

Varje fraga pa kunskapstestet foljdes vid eftermétningen av de viktade
svarsalternativen:

Hur sdker ar du pa ditt?

e Jaggissar
e Jagar ganska saker
e Jagar helt sdaker

Kunskapstest - Oroshjdlpen (Varje ratt svar anges i kursiv stil)

1. Vad ar huvudproblematiken for personer med GAD?
Att man oroar sig mycket och...

1. ..kanner sig nedstamd.
2. ..isolerar sig fran omgivningen.
3. ..har svdrt att kontrollera sin oro.

2. Hur kan avslappningstrining vara behjalpligt for att motverka GAD?

Genom att regelbundet anvdnda avslappning sa kan man sanka den allmanna
spanningsnivan vilket i sin tur gor att man ...

1. ...inte oroar sig lika mycket.
2. ... lattare forstar sin oro.
3. ...inte lika latt blir nedstamd.
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3. Ar det bra att alltid tinka positivt?

1. Ja, om en situation ar hopplds sa kdnns det alltid battre om man tanker
positivt.

2. Ja, om man alltid tanker positivt sa ar det lattare att vara glad.

3. Nej, om en situation kdnns hopplos sa spelar det ingen roll om man tanker
positivt.

4. Nej, eftersom livet inte alltid dr en dans pd rosor sd dr det inte alltid verksamt
att tdnka positivt. Det kan istdllet kdnnas konstlat.

4. Hur sitter man upp bra mal for sig sjilv enligt KBT?
Det basta ar att satta upp...

1. ..stora mal, for att kAnna att man kommer framat.
2. ...generella mal, for att fa med allt man vill arbeta med.
3. ..avgrdnsade mdl, for att det ska bli tydligt vad det dr man vill uppna.

5. Virderingar dr det som ar viktigt for oss i livet.
Vad ir syftet med att arbeta med varderingar i en behandling fér oro?
Att arbeta med varderingar...

1. ...ger dig en storre sjalvrespekt vilket i sig minskar din oro.

2. ..gerdig en riktning fér behandlingen och skapar motivation att std ut med
oro.

3. ..hjalper digi ditt arbete med medveten narvaro.

6. Sett ur ett KBT-perspektiv, varfor oroar man sig sa mycket niar man har
GAD?

Det dr ett sitt att...

1. ..hdlla dngest borta.
2. ..vara forberedd om nagot hemskt skulle intraffa.
3. ..forutse hemska situationer sa att man kan undvika dessa.

7. Kan man fa angest av att slappna av?

1. Ja, om man dr ovan vid avslappning kan avslappning i bérjan leda till en
dngestreaktion.

2. Ja, och far man det bor man inte anvanda avslappning.

3. Nej, att slappna av ar alltid skont for kroppen.
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4. Nej, far man angest nar man slappnar av sa beror dngesten pa ndgot annat
an sjalva avslappningen.

8.1 KBT-behandlingar presenteras nagra olika strategier for att arbeta med
sin oro, till exempel att kartlagga sina orosbeteenden.

Kan dessa strategier anvindas pa andra problemomraden dn oro?

1. Ja, men bara pa andra angestproblem.

2. Ja, och det kan rekommenderas att anvdnda strategierna inom andra
omrdden.

3. Nej, strategierna ar specifika for GAD och denna problematik.
4. Nej, det kan bli forvirrande och darféor rekommenderas detta inte.

9. Hur kan det hjilpa en person med GAD att ldra sig kinna igen sina tidiga
angestsignaler?

Det kan hjdlpa personen att...

1. ..bdttre hantera dngesten.
2. ..avldgsna sig fran platsen innan dngesten blir for stark.
3. ..varaberedd pa att stoppa angesten om den skulle bli for stark.

10. Ar det troligt att man kommer att drabbas av 4ngest igen om man
genomgatt en lyckad behandling av GAD?

1. Ja, dngest dr en del av livet, iven om man férhoppningsvis inte ldngre har
dngest i samma utstrdckning.

2. Ja, man kommer att ha lika mycket dngest, men man lar sig leva med och

acceptera angesten.

Nej, om man far angest igen sa tyder det pa att man fortfarande har GAD.

4. Nej, om behandlingen lyckas sa ska man inte behéva ha mer dngest.

w

11. Vad hinder om man avlagsnar sig fran en ofarlig situation som vicker
angest?

1. Det ar ett snabbt och bra satt att minska angesten.

2. Angesten okar fér stunden, men den kommer férmodligen tillbaka i
liknande situationer.

3. Det dr ett snabbt sdtt att minska dngesten, problemet dr att dngesten
antagligen kommer tillbaka nésta gdng man dr i samma situation.
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12. Aven om man inte lingre lider av GAD s kan det vara bra att fundera
over vilka situationer som kan tiankas sitta igang ens oro, varfor?

Om man vet i vilka situationer som kan satta igang ens oro sa kan man...

1. ...undvika dessa situationer i sd hog grad som mojligt.
2. ..forbereda sig for hur man skall hantera dessa situationer.
3. ...se till att alltid ta med sig ndgon som kan stodja en genom det jobbiga.

13. Ar det viktigt att vara aktivt deltagande och géra é6vningarna i en
sjdlvhjdlpsbehandling via Internet, som bygger pa KBT?

Ja, det ar en forutsattning for att fa vara med i sddana behandlingar.

Nej, det racker att lasa texten som man far och det ger tillracklig hjalp.

S wh e

mar dnnu samre.

14. Ar angest farligt?

Ja, angest leder till hjartsjukdomar.

Ja, det finns stor risk att man blir galen av stark angest.
Nej, angest ar inte farligt sa lange den inte blir for stark.
Nej, dngest dr inte farligt, men kan upplevas som obehaglig.

Hwh e

15. Vad fokuserar man friamst pa i en KBT-behandling?

1. Att bearbeta tidigare handelser/problem.
2. Att arbeta med det som dr problem hdr och nu.
3. Attarbeta med tankar kring framtiden.

16. Vad ir pa lang sikt ett bra sitt att bryta oro nir den dyker upp?

1. Att fokusera pa det som hénder hér och nu.
2. Att prata med ndgon annan om det som oroar en.
3. Att borja oroa sig 6ver nagot annat som ar mindre jobbigt.

17.Vad ar tva bra sitt att hantera angest i langden?

1. Medveten narvaro och att undvika det som framkallar angest.

2. Medveten ndrvaro och att utsdtta sig for det som framkallar dngest.

3. Medveten narvaro och att utsatta sig for det som framkallar angest,
samtidigt som man tanker pa nagot roligt.

Ja, fér att kunna tillgodogéra sig nya fdrdigheter behéver man trdna pa dessa.

Nej, mar man daligt sa kan det var en for stor belastning, vilket gor att man

28



18. Sikerhetsbeteende ir beteenden man tar till for att lattare klara av en
situation som upplevs som hotfull.

Ar sikerhetsbeteenden positiva, pa 1ang sikt, for personer med GAD?

1. Ja, sakerhetsbeteenden ar ett bra satt att klara av situationer som upplevs
som hotfulla.

2. Ja, sdkerhetsbeteenden ar sarskilt positiva for personer med GAD.

Nej, sdkerhetsbeteenden ar sarskilt negativa for personer med GAD.

4. Nej, sdkerhetsbeteenden kan hindra en person att upptdcka att en upplevd
hotfull situation inte alls dr farlig.

w

19. Hur kommer det sig att personer med GAD littare uppfattar en situation
som hotfull?

Personer med GAD...

1. ..kan se situationer ur manga olika perspektiv vilket kan leda till att de
Overanalyserar situationer.

2. ...kan inte se situationer ur olika perspektiv och darfor uppfattas de flesta
situationer som hotfulla.

3. ...kan ldtt tolka information frdn omgivningen negativt och har ofta svdrt att
se pd situationer ur olika perspektiv.

20. Vad ar viktigt att tinka pa nir man tranar medveten nirvaro?
Det ar viktigt att...

1. ...notera tankar, kdnslor och kroppsupplevelser utan att fastna i dem
upplevelsemdissigt.

2. ..sarskilt uppmarksamma negativa tankar for att reda ut orsaken till dem.

3. ..arbeta for att positiva tankar, kdnslor och kroppsupplevelser ska fa ta
plats.

21. Hur kan en accepterande installning till oro hjilpa dig i din vardag?
Genom acceptans av oro...
1. ..fdr du chansen att ta in och Idra kdnna din oro vilket gor det ldttare att
hantera en férdnderlig vardag.
2. ..blir du av med negativa tankar.

3. ..blir de positiva tankarna dnnu tydligare vilket gor att du lattare far syn pa
dessa.
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22. Varfor ska man fortsitta att trana pa de strategier man har lart sig under
behandlingen, dven nar behandlingen ér avslutad?

1. For att inte tappa kunskapen om strategierna sa ar det viktigt att fortsatta
trana lika mycket som under behandlingen.

2. Man behéver trdina for att fortsdtta behdrska strategierna, iven om man inte
behéver trdna lika mycket som under behandlingen.

3. Pd grund av att man har arbetat med strategierna pa egen hand sa ar det
storre risk att man gldommer bort det man lart sig &n om man har gatt hos
en terapeut.

Bilaga B

Beskrivning av innehallet i sjalvhjalpsprogrammet Oroshjalpen:

Avsnitten i oroshjalpen

1. Vad ar oro

[ detta avsnitt introduceras behandlingsprogrammet och deltagarna far lara sig
vad som kannetecknar oro och hur den fungerar. De far skriva upp sina
forestdllningar om den egna oron och veckodagboken introduceras.

2. Situationsanalyser

Avsnittet gar igenom hur situationsanalyser fungerar och hur situationer, tankar,
beteenden och kédnslor paverkar varandra. Fokus ligger pa att fa syn pa beteenden
som minskar oron pa kort respektive lang sikt.

3. Varderingar och aktiviteter

Avsnittet gar ut pa att tydliggora deltagarnas egna varderingar for att kunna
planera in aktiviteter i veckodagboken som kan leda i riktning mot dessa
varderingar.

4. Att vara medvetet narvarande
[ detta avsnitt introduceras medveten narvaro. Tyngdpunkten laggs pa en
observerande hallning till oro. Att lara sig uppmarksamma alla sina sinnen.

5. Oro som process

Har fortsiatter arbetet med medveten ndrvaro och viarderingar. Det ges en
fordjupad psykoedukation om hur tankar och oro fungerar och vikten av att lata
tankar komma och ga framhalls.

6. Acceptans

Arbetet i detta avsnitt handlar arbetet om att ldara sig acceptera obehagliga
upplevelser i form av tankar, kianslor och kroppsligt obehag.
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7.Vad fungerar bast for dig
I detta avsnitt repeteras och utvarderas de olika delarna i behandlingen och

deltagarna ges utrymme att fundera pa vilka metoder och 6vningar som fungerat
bast for just dem.
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