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ACTUA!

— EN UTVARDERING AV ETT INTERNETBASERAT
SJALVHJALPSPROGRAM MED BETEENDEAKTIVERING FOR
BEHANDLING AV DEPRESSION

Ida Johansson och Annika Aberg

Beteendeaktivering dr en effektiv behandling vid depression. Forskningen d&r mer begrdansad gillande
effekten av internetadministrerad beteendeaktivering. Denna studie utvdrderade saledes
behandlingseffekten av tva olika internetadministrerade sjalvhjalpsprogram med terapeutstod. Totalt 42
deltagare med mild till mattlig depression randomiserades, efter beddomning, till tva olika
behandlingsgrupper och en kontrollgrupp. Behandlingen inneholl atta textmoduler med tillhérande
ovningar. En signifikant huvudeffekt av tid pavisades for alla grupper gillande depression och
livskvalitet. En signifikant interaktionseffekt pavisades for angest mellan behandlingsgruppen och
kontrollgruppen. Inga signifikanta interaktionseffekter pavisades mellan behandlingsgrupperna.
Medelstora till stora inomgruppseffektstorlekar for depression uppmattes i alla grupper. Att nigon
signifikant skillnad inte kunde pavisas mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen har troligen
paverkats av att dven kontrollgruppen forbattrats i stor utstrackning, vilket kan bero pa depression gar i
cykler samt arstidsvaxlingen fran vinter till var. Resultaten kan problematiseras ytterligare utifran att inte
alla deltagare fullfoljde hela behandlingen och att det var fa deltagare i varje grupp. Sammanfattningsvis
pekar detta pa att internetadministrerad beteendeaktivering ar effektivt for mild till medelsvar
depression och kan vara ett komplement eller alternativ till liveterapi.

Behavioral activation is an effective treatment for depression. There is limited research on internet
administered behavioral activation. Hence, this study evaluated treatment effects of two internet
administered self-help programs with therapist support. In total, 42 participants with mild to moderate
depression were randomized, after assessment, to one of the treatment conditions or a control group. The
treatment consisted of eight text modules including exercises. A significant effect of time regarding
depression and quality of life was shown for all conditions. A significant interaction effect regarding
anxiety was shown between the treatment condition and the control group. No significant interaction
effects were found between the two treatment conditions. Moderate to large within groups effect sizes
where shown in all groups regarding depression. The reason that no significant interaction effect could be
shown between the treatment condition and the control group is probably due to the fact that the control
group improved a lot as well. Since depression tends to occur in cycles and be season bound this could
have had an impact on the improvement of the control group. The results could be problematized further
due to the fact that not all participants completed the treatment and because of small sample sizes. In
summary this study indicates that internet administered behavioral activation is an effective treatment
for mild to moderate depression and could be a complement or alternative to live therapy.

WHO har forutspatt att depression ar 2030 kommer att vara det mest omfattande
folkhalsoproblemet i hela varlden (World Health Organisation, 2008). [ en kartlaggning
av 12-manaders och livstidsprevalens for forstdmningssyndrom i sex europeiska lander
visade det sig att sd manga som 14 procent av befolkningen ndgon gang i livet drabbas
av forstamningssyndrom. Egentlig depression var den vanligaste enskilda psykiska
sjukdomen (Alonso, Angermayer, Bernert et al, 2004). 1 Sverige drabbas
uppskattningsvis 23 procent av mannen och 30 procent av kvinnorna av nagon form av
depression under sin livstid (Statens beredning fér medicinsk utvardering, 2012).



For att uppfylla kriterierna for egentlig depression enligt det internationella
klassificeringssystemet Diagnostisk och Statistisk manual for psykiatriska tillstand
([DSM-IV-TR], fjarde utgdvan, textreviderad, American Psychiatric Association, 2000)
maste forst och framst kriteriet nedstimdhet och/eller minskat intresse for dagliga
aktiviteter vara uppfyllt. Dessutom maste minst fem av foljande nio Kriterier vara
uppfyllda: trotthet och brist pa energi, kanslor av vardeldshet, psykomotorisk agitation
eller hdmning, nedsatt formaga att tdnka eller koncentrera sig, viktproblem,
somnproblem och/eller aterkommande tankar pa doden. Depressionen maste ocksa
orsaka forsamrad funktion och lidande for individen.

Att medicinera mot depression har blivit allt vanligare (Socialstyrelsen, 2012) da
belastningen pa varden i dagslaget ar hog och alla patienter inte kan erbjudas
samtalsbehandling (Butor, 2006; Larssen & Pettersson, 2002; Myhr, 2007). En
metaanalys har visat att antidepressiva preparat ar lika effektiva som psykoterapi, aven
om behandling med det senare har en mer langtidsverkande effekt (Spielman, Berman &
Utisalo, 2011). Da tillgangligheten ar dalig och Kkostnaderna ar hoga for
samtalsbehandling kan medicinering som behandlingsform utgdra ett bra alternativ.
Dock har behandling med antidepressiva preparat visat sig medféra biverkningar
(Porcelli et al., 2011) och den depressionshammande effekten av lakemedlet forsvinner
ofta da medicinen satts ut (Spielman, Berman & Utisalo, 2011).

En rad studier har ocksd dokumenterat betydande behandlingseffekter av kognitiv
beteendeterapi (KBT) vid depression. En metaanalys av Jacobsson et al. (1996) visade
att KBT var minst lika effektivt for behandling av depression som medicinering,
beteendeterapi, andra psykoterapiformer och vantelista. I nuldget finns manga olika
inriktningar av KBT. Ett av de mest framtradande synsatten gallande behandling av
depression dr KBT med fokus pa aktivering. KBT med fokus pa aktivering utgar ifran
hypotesen att patienten genom att bli mer aktiv kommer i kontakt med positiv
forstarkning, det vill sdga far tillgang till sddant som &ar beldonande. Denna typ av
aktivering kallas beteendeaktivering (BA) (Jacobsson et al., 1996).

BA utvecklades ursprungligen under 1970-80 talet av Lewinsohn och bygger pa
grundldggande inlarningspsykologiska principer (Turner & Leach, 2012). BA fick dock
inte speciellt stort genomslag till en borjan utan uppmarksammades manga ar senare i
samband med publiceringen av en studie av enskilda komponenter i KBT. Denna studie
visade att BA som enskild komponent var lika effektivt som KBT i sin helhet nar det
gillde behandling av depression. Eftersom att aktivering visade sig vara sa effektivt
kunde det plotsligt ifragasédttas om de kognitiva komponenterna behovdes och BA dkade
i popularitet (Jacobssons et al., 1996).

Enligt de teoretiska ramverken i KBT kan depression ses som en ond cirkel eller spiral.
Manga av de beteenden som ar vanligt forekommande vid depression leder ofta till
kortsiktiga 16sningar som forbattrar sinnestimningen for stunden, men férsamrar den
pa lang sikt. I och med att individen hela tiden tar till beteenden som enbart leder till en
kortsiktig 16sning pa problemen vidmakthalls depressionen och det blir svarare och
svarare att ta sig ur den (Addis & Martell, 2007). De beteenden som leder till kortsiktiga
l6sningar har ofta inslag av undvikande och inaktivitet. Ett sddant beteende kan
exempelvis vara att sova bort dagen eller undvika sociala sammanhang. Det finns
saledes ett samband mellan sinnestdmning och frekvens av lustfyllda aktiviteter som en
individ utfor. Deprimerade individer tenderar att utfora farre lustfyllda aktiviteter an
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andra och tenderar dessutom att finna farre aktiviteter lustfyllda. Detta gor att de far
minskad tillgang till positiv forstarkning (Cuijpers, van Straten & Warmerdam, 2007).
BA ar en behandlingsform dar kiarnan i behandlingen utgérs av just registrering av
lustfyllda aktiviteter (Cuijpers et al, 2007). Metoden syftar till att 6ka en persons
engagemang i funktionella och lustfyllda aktiviteter och samtidigt minska en persons
utforande av aktiviteter som vidmakthaller eller 6kar risken for en depression. I BA
ingdr dven att identifiera de hinder som minskar tillgdng till beléning och som
vidmakthaller eller 6kar undvikande beteende (Dimidjian, Barrera, Martell, Mufioz &
Lewinsohn, 2011).

Lewinsohn menar att deprimerade personers beteenden inte kommer att leda till positiv
forstarkning i den utstrackning som kravs for att de fa funktionella beteenden som finns
ska vidmakthallas. Den minskade kontakten med positiv forstarkning kan pa sa satt leda
till ytterligare passivitet och vidmakthdllande av depressionen. P4 grundval av dessa
teorier utvecklade Lewinsohn en behandling som syftade till att 6ka de interaktioner
med omgivningen som gav positiv forstarkning, samt minska de interaktioner som var
bestraffande. For att kunna hitta dessa beteenden anvidndes aktivitetslistor éver bade
lustfyllda och aversiva aktiviteter. Genom att undersoka frekvensen av olika aktiviteter
kunde patienten sedan tillsammans med sin terapeut fordndra den totala andelen
forstarkande och bestraffande aktiviteter for att hitta en balans. Genom registrering av
aktiviteter blev det tydligt for individen hur interaktioner med omgivningen paverkar
depressionen. Nasta steg var att identifiera faktorer som vidmaktholl depressionen och
lara sig att hantera dessa pa mer adaptiva satt (Lewinsohn, Sullivan & Grosscup, 1980).

En nyare form av BA har vidareutvecklats utifrdn Lewinsohns teori och ytterligare
komponenter har inforts. Enligt denna nyare modell av Addis och Martell (2007) ar
foljande delar essentiella i arbetet med att fordndra beteendemonster:

1) Att lara kdnna sig sjdlv genom att observera sina beteendemodnster och
darigenom forsoka forandra sina aktiviteter i syfte att fordndra sina tankar och
kanslor i positiv riktning.

2) Attta kontroll 6ver sin sinnesstimning genom att experimentera med beteenden.
Detta kan resultera i insikter om att vissa beteenden forandrar sinnesstimningen
i en negativ riktning, medan andra beteenden férandrar den i en positiv riktning.

3) Att forhindra undvikande beteenden. Ett vanligt sitt att forsoka hantera sin
depression ar att undvika olika saker. Detta kan pa lang sikt forvarra
depressionen genom att det skapar en ond cirkel.

4) Att ta tag i storre livsproblem och pa sd satt forhindra att depressionen
aterkommer. Genom att ldra kdnna sig sjilv och forandra sina beteenden kan
individen kdnna sig starkt i att ta itu med de livsomstdndigheter som varit
bidragande till depressionen och darigenom kan dterkommande depressioner
forhindras.

BA i denna form handlar till stor del om att lara sig forsta sina beteendemonster och
strategier och att testa nya, mer effektiva handlingsatt for att ma battre (Addis & Martell,
2007).



BA har upprepade ganger visat sig effektivt for att behandla depression. I en metaanalys
av behandlingseffekter av BA dar 16 randomiserade studier med totalt 453 deltagare
med symtom pa depression ingick, uppmattes signifikant storre behandlingseffekt for
behandlingsgruppen an for kontrollgruppen (d = ,78) (Mazzucchelli, Kane och Rees,
2009). Ytterligare en metaanalys av data fran 16 studier med totalt 780 deltagare visade
klara indikationer pa att BA var effektivt (Cuijpers et al, 2007). Behandlingseffekter av
BA har dven utvarderats i en studie av 241 deltagare dar en grupp fick behandling med
BA, en grupp med traditionell KBT och en grupp fick farmaceutisk behandling (SSRI-
preparatet Paroxtein). Alla tre behandlingsformer var effektiva vid behandling av mild
depression. Bdde BA och medicinering utklassade dock KBT som behandlingsform for
medelsvar till svar depression (Dimidjian et al., 2006).

BA ses numera som en empiriskt understédd behandling mot depression i forskningens
framkant (Dimidjian et al., 2006). BA som behandlingsform ar flexibel, anpassningsbar
och konkret vilket gor att den gar att administrera till manniskor och regioner som
annars kan vara svdara att nd. Att depression beskrivs som en konsekvens av yttre
beteenden snarare dn inre underlattar nar det galler att nd de populationer dar stigma
annars kan vara ett stort hinder féor behandling. For att fa till en storre spridning av
behandlingsformen behovs dock mer forskning gallande strategier for att inforliva BA
med modern teknik sdsom datorer och internet. Om en stérre och mer effektiv spridning
av BA mojliggors ar behandlingsformen lovande nar det galler att minska det globala
problemet med depression (Kanter, Ajeng, Puspitasari, Nagy & Nagy, 2012).

Att studera effekter av psykologisk behandling via internet ar ett viaxande
forskningsomrade. Att hitta alternativa vagar for behandling av depression ar angelaget,
da depression ar ett betydande folkhidlsoproblem som till stor del kan anses vara
obehandlat. KBT éar en strukturerad behandlingsform som ldmpar sig val for internet
(Spek et al., 2007) och de flesta behandlingsprogram som administreras via internet ar
baserade pa denna behandlingsform (Andersson et al, 2008). Internetadministrerad
behandling med KBT har evidens for en rad olika tillstdnd sdsom paniksyndrom, social
fobi, PTSD, huvudvark och mild till medelsvar depression (Andersson, Carlbring, Berger,
Almlév & Cuijpers, 2009). Internets anonymitet och tillganglighet gor att det lampar sig
val for psykologisk behandling och stigmat med att ga och traffa en terapeut undviks
(Spek et al, 2007). Internet har visat sig vara ett anvandbart verktyg for spridning av
psykologisk behandling (Carlbring & Andersson, 2006).

Vid behandling via internet maste hansyn tas till faktorer sdsom att alla inte har tillgang
till internet, tekniska svarigheter och sdkerhet. Behandlingsplattformen boér vara
anvandarvanlig och ett bra satt att oka sdkerheten ar att anvdnda SLL-certifikat,
krypterad lagring i databaser, anonyma anvandarnamn, automatisk utloggning och att
inte spara webinnehallet pa datorn. Andra mycket viktiga aspekter att ta hdansyn till ar
att terapeuten finns narmare tillhands vid kriser vid live-terapi och att det sker en mer
individuell anpassning efter patientens behov an vid behandling via internet. Darfor ar
det extra viktigt att ha kontaktuppgifter till patientens narmaste akutpsykiatriska
mottagning eller vardcentral, vid hdndelse av att patienten ar i behov av akut
psykologisk behandling som inte kan administreras via internet. Det bor ocksa utforas
en gedigen bedomning innan behandlingens start sa att exempelvis inte en person med
organisk skada eller sjukdom deltar i en internetbaserad behandling utan framgang. Det
ar ocksa viktigt att fanga upp suicidala patienter eller patienter med alltfor svar



problematik och istdllet hdnvisa dem till ndarmaste vardinstans. Det finns dock alltid en
risk att en patients tillstdnd kan forvarras under behandlingens gang (Carlbring &
Andersson, 2006).

Bristen pa direktkontakt och avsaknad av kroppsprak och mimik ar ocksa nagot som
kan minska forstaelsen och reducera underliggande mening i spraket for bade terapeut
och patient (Carlbring & Andersson, 2006). | internetbaserade sjalvhjalpsprogram kan
alliansen eller kontakten mellan terapeut och klient dock upplevas genom kontakten via
e-post och genom forfattarens rost i sjdlvhjalpstexterna (Andersson et al., 2012), men
det har ocksa visat sig att allians och gemensamma terapeutfaktorer (common factors)
har mindre betydelse for behandlingsframgdng dn vad som tidigare antagits (Carlbring
& Andersson, 2006).

[ allmdnhet behovs ndgon form av terapeutiskt stod for att psykologisk behandling ska
vara effektiv och behandling utan manskligt stod ger betydligt samre resultat
(Andersson et al,, 2009). Det terapeutiska stodet vid behandling via internet kan variera
fran inget stod alls till minimal kontakt via e-post eller telefon, till lika mycket stod som i
live-terapi (Spek et al., 2007). Internetbaserad psykologisk behandling har tidigare till
stor del skett med minimal kontakt mellan terapeut och patient men numera ar trenden
att kombinera sjalvhjalpsprogram med nagon form av textbaserad terapeutisk kontakt
sasom exempelvis e-post (Carlbring & Andersson, 2006). Vid behandling via internet ar
det pa sd vis mojligt att reducera den tid som kravs av terapeuten jamfort med den vid
live-terapi och danda bibehalla effektiviteten i den psykologiska behandlingen. Andra
fordelar ar att patienten kan arbeta i den takt som passar och aterga till materialet sa
ofta som det behovs (Spek et al., 2007) och att behandling kan erbjudas pa alla tider och
platser. Patienten har maojlighet att arbeta och hora av sig pa tider nar live-terapi inte ar
moijlig (Carlbring & Andersson, 2006). En studie av Winzelberg (1997) visade att
patienterna skickade 6ver halften av sina meddelanden mellan klockan 18.00-07.00.

[ Sverige ar en vanlig form av internetterapi en blandning mellan textbaserad sjalvhjalp
och e-post terapi. Anvandningen av e-post dr dock ganska begransad, vanligtvis
understiger terapeutens arbetsinsats 100 minuter per patient, for ett 8-10 veckors
program. Atskilliga studier har utférts med denna form av internetterapi under de
senaste 13 aren (Andersson et al., 2008). Den forsta svenska randomiserade studien
med denna behandlingsform avseende psykisk ohdlsa gillde panikangest. Flera
uppfoljningsstudier har gjorts pa denna forsta studie och visat pa lovande resultat nar
det galler reducering av symtom (Carlbring, Westling, Ljungstrand, Ekselius &
Andersson, 2001). Denna typ av internetbaserade sjalvhjdlpsprogram har anvants med
framgang dven vid behandling av en rad andra fysiska och psykiska akommor sdsom
tinnitus, kronisk smarta, insomnia och social fobi. Ovan beskrivna svenska studier har
genererat stora effektstorlekar (i ordningen d =,80) likvardiga med de som uppmats vid
live-terapi (Andersson et al., 2008).

Flera metaanalyser av dator- och internetbaserad psykologisk behandling vid
depression har visat att denna typ av behandling ar effektiv. [ en metaanalys av 12
randomiserade kontrollerade studier av internetadministrerad psykologisk behandling
vid depression eller angest visade det sig att de utvirderade sjilvhjalpsprogrammen,
speciellt de med terapeutstod, var effektiva (Spek et al.,, 2007). Ytterligare effekter av
dator- och internetbaserade behandlingar mot depression undersoktes i en annan
metaanalys utifran data frdn 12 studier med totalt 2446 deltagare. Totalt
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administrerades 10 av de 12 behandlingarna via internet och det kunde pavisas en
signifikant skillnad mellan behandlingar med terapeutstéd (d = ,45 - ,77) och
behandlingar utan terapeutstdd (d =,14 - ,35) (Andersson & Cuijpers, 2009). Richards
och Richardson (2012), har undersokt effekten av dator- och internetbaserad
behandling mot depression utifran resultaten av 19 randomiserade kontrollerade
studier dar det ingick totalt runt 3000 deltagare. En medeleffektstorlek pa d = ,56
uppmattes och effektstorleken skilde sig at mellan studier med terapeutstdd (d =,78)
och studier utan terapeutstod (d = ,36). Sammantaget visar dessa metaanalyser att
dator- och internetbaserad behandling mot depression ar effektiv och att den storsta
effekten erhalls vid behandling med terapeutstdd. [ studier av internetbehandling gors
vanligtvis inte ndgon individanpassning av behandlingen utifrdn grad av depression.
Dock visade en jamforelse av en mer skraddarsydd KBT behandling via internet och en
standardiserad sadan att den skrdaddarsydda behandlingen gav battre effekt for de med
en svarare grad av depression och/eller komorbiditet (Johansson et al., 2012).

Denna examensuppsats utgjorde en del i ett forskningsprojekt (kallat ACTUA!) vid Umea
Universitet som utviarderar behandlingseffekter av fyra olika internetadministrerade
sjdlvhjdlpsprogram med terapeutstdéd, for behandling av depression. Behandlingen
utgors av BA alternativt fysisk aktivitet. Malsattningen med hela projektet ar att under
tva ars tid lopande rekrytera ungefiar 500 deltagare som uppfyller kriterierna for
egentlig depression. Denna examensuppsats ror den forsta rekryteringsvagen och syftet
ar att utvardera behandlingseffekten av tva olika typer av internetadministrerad BA som
behandling vid depression (BA enligt Lewinsohn respektive Addis & Martell).

Hypoteser

1. De grupper som far behandling med BA kommer att uppvisa minskade symtom
pa depression och dngest samt 6kad livskvalitet jamfért med kontrollgruppen,
utifran skattningar pa Patient Health Questionnaire: nine item depression scale
([PHQ-9], Kroenke, Spitzer & Williams, 2001), Generalised Anxiety 7-item Scale
([GAD-7], Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006) och The Quality of Life
Inventory ([QOLI], Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).

2. Den grupp som behandlas med BA enligt Addis och Martell kommer att i
jamforelse med den grupp som behandlas med BA enligt Lewinsohn uppvisa
minskade symtom pa depression och dngest samt okad livskvalitet, utifran
skattningar pa PHQ-9 (Kroenke et al, 2001), GAD-7 (Spitzer et al., 2006) och
QOLI (Frisch et al., 1992).

Metod

Projektet i sin helhet, vilken denna examensuppsats utgjorde en del av, har en
longitudinell experimentell design och intervention med randomisering. Den aktuella
studien var en randomiserad kontrollerad provning, dar behandlingsutfallet i tre olika
betingelser jamfordes. Foljande betingelser ingick i analysen: BA enligt Lewinsohn, BA
enligt Addis och Martell samt en kontrollgrupp.



Rekrytering

Information om studien spreds via annonser i dagstidningar (Dagens Nyheter och
Aftonbladet), pa Googles sbkmotor, pd Umed och Uppsala universitets hemsida samt via
flyers. En lank till studien fanns ocksa pa en portal dar det kontinuerligt dr mojligt att
anmala sitt intresse for att delta i studier av psykologisk behandling (www.studie.nu).
Studien presenterades pa en webbsida (www.actua.se) som innehéll information samt
instruktioner for anmalan och senare utgjorde behandlingsplattform.

Urval

Deltagarna var oOver 18 ar och hade skattat mellan 15-35 poang pa
sjalvskattningsformulidret Montgomery-Asberg Depression Rating Scale ([MADRS-S],
Montgomery & Asberg, 1979). De uppfyllde dven kriterierna for egentlig depression
enligt det internationella Kklassificeringssystemet DSM-IV-TR (APA, 2000).
Exklusionskriterier var: mycket svar depression, hog suicidrisk, subkliniska symtom pa
depression, annan huvudproblematik dn depression (t.ex. dngest, bipolar sjukdom,
hypomani eller substansbetingad depression), foérdndrad medicinering med
psykofarmaka inom tre mdnader, pagdende psykologisk behandling, somatisk
problematik som ar kdnt depressionsframkallande och/eller pdgdende behandling med
lakemedel som ar kdnt depressionsframkallande.

Screening

Vid anmalan ifylldes ett antal olika sjalvskattningsformular som beskrivs under rubriken
utfallsmatt. Dessa skattningsformuldr syftade till att samla in information om
depressionssymtom, angestsymtom, fysisk aktivitet, livskvalitet, erfarenhet av
psykologisk och medicinsk behandling samt demografiska data. MADRS-S (Montgomery
& Asberg, 1979) anvindes for att screena for subkliniska symtom och svara symtom pa
depression. Den nionde fragan i instrumentet anvandes for att screena for hog suicidrisk
(troskelvarde >4). En kvalitativ bedomning gjordes ocksa av problematik, motivation
och erfarenhet av psykologisk och medicinsk behandling. Utifran denna forsta screening
exkluderades 79 personer.

Ovriga 167 personer ringdes upp for en telefonintervju med en semistrukturerad klinisk
intervju for DSM-IV, ([SCID-I]; klinisk version, Modul A, férstamningssyndrom, First,
Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1999). Telefonintervjuerna genomfordes av atta
psykologstudenter som gick sista terminen pa psykologprogrammet. Efter att
intervjuerna genomforts holls remisskonferenser vid tva tillfallen dar intervjuarna samt
projektansvarig medverkande. Efter remisskonferenserna inkluderades totalt 71
deltagare.

Efter studiens start meddelade en person att hen inte langre 6nskade delta i studien. Alla
deltagare tillfragades om de kunde tanka sig att genomfora eftermatning och totalt 29
deltagare genomforde denna trots avhopp. For en oversikt over hela forfarandet, se
Figur 1.
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246 personer slutforde
screeningformuléren

Exkluderade (n=79)

25 personer exkluderades p. g. a. <15 poang pa MADRS-S.
13 personer exkluderades p. g. a. >35 poang pa MADRS-S
32 personer exkluderades p. g. a. annan huvudproblematik an
depression.

1 personer exkluderades p.g.a. pagaende eller nyligen
avslutad psykologisk behandling.

8 personer exkluderades p. g. a nyligen férandrad medicinering

Exkluderade (n=96)
167 personer r_mgde_s upp for | 25 personer exkluderade§ p.- g a att de inte gick att na for
telefonintervju intervju.
36 personer exkluderades p. g. a. att de inte uppfyllde
kriterierna for egentlig depression.
12 personer exkluderades p.g.a. annan problematik &n
egentlig depression
1 person exkluderades p. g. a. for hdg suicidrisk.
9 personer exkluderades p. g. a. nyligen férandrad
medicinering
7 personer exkluderades p.g.a. padgaende eller nyligen
avslutad psykologisk behandling.
71 personer inkluderades i 1 person exkluderades p.g.a. spréksvarigheter.
studien 5 personer exkluderades p.g.a. att de inte langre 6nskade
T delta.
v
14 deltagare randomiserades till 28 deltagare randomiserades till behandling med
kontrollgruppen beteendeaktivering
v v
15 deltagare randomiserades till Grupp 1 13 deltagare randomiserades till Grupp 2
Slutférda Kummulativ Slutférda Kummulativ
moduler N procent moduler N Procent
0 15 100 0 13 100
1 12 80 1 11 84,6
2 9 60 2 9 69,2
3 8 53,3 3 6 46,1
4 8 53,3 4 5 38,5
5 5 33,3 5 5 38,5
6 5 33,3 6 4 30,8
7 4 26,7 7 3 23,1
8 3 20 8 2 15,4
y y y

29 deltagare slutforde eftermétningen

Figur 1. Flodesschema 6ver studiens forfarande.
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Deltagare

Deltagarna randomiserades till fem olika grupper med 13-15 personer i varje grupp.
Fyra grupper fick behandling och den femte gruppen fick std pa vantelista for senare
behandling. I denna studie analyseras data fran de tvda behandlingsgrupper som
behandlades med BA, samt fran kontrollgruppen, sammantaget 42 deltagare.

Tabell 1. Demografisk data for deltagarna vid fé6rmdtningen.

Grupp 1 (n=15) Grupp 2 (n=13) Kontroll (n=14) Totalt (n=42)
Kon
Kvinna 8 (53,3%) 11 (84,6%) 9 (64,3%) 28 (66,7%)
Man 7 (46,7%) 2 (15,4%) 5 (35,7%) 14 (33,3%)
Alder
Medel (SD) 42,3 (16,1) 47,5 (15,6) 44,6 (17,7) 44,7 (16,2)
Min-Max 23-69 23-80 23-79 23-80
Civilstand
Gift/Reg.partner/Sambo/Sarbo 8 (53,3%) 10 (76,9%) 8 (57,1%) 26 (61,9%)
Skild/Anka/Ankling 1 (6,7%) 2 (15,4%) 2 (14,3%) 5 (11,9%)
Singel /Ensamstaende 5 (33,3%) 1 (7,7%) 4 (28,6%) 10 (23,8%)
Annat 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,4%)
Hogsta Utbildningsniva
Grundskola 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,4%)
Gymnasie/folkhogskola 6 (40,0%) 4 (30,8%) 4 (28,6%) 14 (33,3%)
Eftergymnasial utbildning 8 (53,3%) 9 (69,2%) 10 (71,4%) 28 (64,3%)
Forskarutbildning 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Medicinering
Ingen 9 (60,0%) 7 (53,8%) 9 (64,3%) 25 (59,5%)
Tidigare 3 (20,0%) 3 (23,1%) 3 (21,4%) 9 (21,4%)
Nuvarande 3 (20,0%) 3 (23,1%) 2 (14,3%) 8 (19,0%)
Psykologisk behandling
Ingen 4 (26,7%) 7 (53,8%) 5 (35,7%) 16 (38,1%)
Tidigare 11 (73,3%) 6 (46,2%) 9 (64,3%) 26 (61,9%)
Nuvarande 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Behandling

Behandlingen utgjordes av ett sjdlvhjdlpsprogram med terapeutstod via e-post.
Programmet inneholl atta moduler och pagick under 12 veckor. Forfattare till
modulerna var leg. psykolog Lars Strom. Studenter pa psykologprogrammets sista
termin var behandlare och de fick klinisk handledning av en legitimerad psykolog med
lang erfarenhet av behandling via internet. Kontakten med klienterna skedde en gang i
veckan samt efter varje avslutad behandlingsmodul. Ovrig tid fanns behandlarna
tillgangliga for fragor. Alla behandlingsgrupper fick samma mangd terapeutstod.
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Grupp 1. Beteendeaktivering enligt Lewinsohn

Vid starten av behandlingen fick denna grupp information om hur depression kan
vidmakthallas och att 6kad aktivitet kan 6ka valmaende. Deltagarna fick ett program for
BA, vilket utgick fran Lewinsohns teorier, som de kunde anpassa utifran sina egna
individuella forutsattningar. Programmet inneholl ett antal olika strategier for
beteendemodifiering. For en 6versikt av behandlingsprogrammet, se Bilaga 1.

Grupp 2. Beteendeaktivering enligt Addis och Martell

Vid starten av behandlingen fick denna grupp samma inledande information som Grupp
1. Denna grupp fick dessutom en rational som baserades pa en sjadlvhjalpsbok for
behandling av depression av Addis och Martell (2007). Programmet inneholl ett antal
olika strategier for beteendemodifiering. For en 6versikt av behandlingsprogrammet, se
Bilaga 2.

Kontrollgrupp

Under de 12 veckor som behandlingen pagick stod kontrollgruppen pa vantelista. Efter
12 veckor randomiserades deltagarna till en av behandlingsbetingelserna.

Material

Allt material administrerades via behandlingsplattformen med undantag for de kliniska
intervjuerna som genomférdes via telefon. Vid anmalan och vid behandlingens slut
uppmanades samtliga deltagare (dven kontrollgruppen) att besvara frageformularen
PHQ-9 (Kroenke et al,, 2001), GAD-7 (Spitzer et al., 2006) och QOLI(Frisch et al., 1992).
Dessutom genomfordes veckomatningar med PHQ-9 och GAD-7. Foljande frageformular
administrerades ocksa vid behandlingens borjan och slut men analyserades inte i denna
studie: International Physical Activity Questionnaire ([IPAQ], Craig, Marshall & Sjstrom,
2003), vilket mater fysisk aktivitet, EQ-5D (Brooks, Rabin & DeCharro, 2003), vilket
mater allmant halsotillstand och The Trimbos/iMTA questionnaire for Cost associated
with Psychiatric illness ([TiC-P], Haakkart-van Roijen, Van Straten, Donker, Tiemens,
2002) vilket mater halsoekonomiska aspekter.

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale: Sjilvskattningsversion

MADRS-S (Montgomery & Asberg, 1979) ir ett sjilvskattningsinstrument fér att méta
nio vanliga symtom pa depression utifran det internationella klassificeringssystemet
DSM-IV (APA, 2000). Symtomen skattas pa en 6-gradig skala dar hogre skattningar
indikerar hogre svarighetsgrad av depression (Fantino & Moore, 2009; Holldndare,
Andersson & Engstrom, 2010). En total skattning pa mellan 15-35 poadng indikerar en
mild till medelsvar depression (Svanborg & Asberg, 1994). Den nuvarande versionen av
MADRS-S uppvisar en moderat korrelation med originalet, vilket visat sig ha god
diagnostisk validitet (Montgomery & Asberg, 1979). Den nuvarande versionen har god
intern konsistens med ett Chronbachs alfa varde pa,84 (Fantino & Moore, 2009).
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Patient Health Questionnaire 9-item

PHQ-9 (Kroenke et al,, 2001) ar ett sjalvskattningsinstrument for att méta nio vanliga
symtom pa depression utifran det internationella klassificeringssystemet DSM-IV (APA,
2000). Skalstegen for de nio forsta fragorna podngsatts fran 0 (inte alls) till 3 (ndstan
varje dag) och summeras. Instrumentet kan bade anvandas for diagnosticering och for
att mata graden av symtom. PHQ-9 har visat sig ha god intern konsistens med ett
Chronbachs alfa varde mellan ,86 och ,89, ha god diagnostisk validitet (Lowe, Grafe et al.,
2004; Lowe B, Spitzer et al., 2004) och vara ett adekvat instrument som utfallsmatt for
depression (Lowe, Uniitzer et al., 2004; Lowe, Kroenke et al., 2004).

The seven-item general anxiety scale

GAD-7 (Spitzer et al., 2006) ar ett sjalvskattningsinstrument som anvands for att méata
angest och screena for Generaliserat Angestsyndrom. Skalstegen for de sju fragorna
poangsatts fran 0 (inte alls) till 3 (sa gott som dagligen) och summeras. GAD-7 har visat
sig ha god intern konsistens med ett Chronbachs alfa varde pa ,92. GAD-7 har uppvisat
god diagnostisk validitet genom jamforelser med en utifran DSM-IV (APA, 2000) tidigare
diagnosticerad patientgrupp.

Quality of Life Inventory

QOLI (Frisch et al, 1992) ar ett sjdlvskattningsinstrument som mater upplevd
livskvalitet. Instrumentet innehaller 16 fragor vilka motsvarar 16 omraden i livet som
kan tdnkas ha betydelse for den uppleva livskvaliten. Ett urval av omraden ar halsa,
arbete, levnadsstandard, relation till slaktingar och relation till barn. Fragorna besvaras
utifran tva perspektiv: tillfredstillelse inom varje omrade (skala 0-3), samt grad av
betydelse for varje omrdde (skala 0-2). Totalpodngen varierar mellan -6 till 6, och
omraden som skattas som betydelsefulla far storre vikt dn de som skattas som
betydelselosa. Instrumentet har visat sig ha god intern konsistens med ett Chronbachs
alfa varde mellan ,87 och ,89. QOLI har ocksa uppvisat god validitet vid jamforelser med
andra relaterade skattningsskalor som mater subjektivt valbefinnande.

Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis-I Disoders, Clinical version, Modul A

SCID-I-CV (First et al., 1999) ar en semistrukturerad klinisk intervju for att underlatta
bedémning och faststillande av diagnoser utifran DSM-IV (APA, 2000). Kappavéardet for
SCID har varierat for olika diagnoser men har generellt varit kring de varden som
rapporterats for andra diagnostiska instrument med god interbeddmarreliabilitet. I
senare studier med fokus pa de specifika diagnoskriterierna har hogre kappavarden
rapporterats, fran 0,70 till 1,00.

Etiska aspekter

Deltagarna informerades om att deltagandet var frivilligt, att de hade ratt att avbryta nar
som helst samt att behandlingen kravde ett aktivt dtagande fran deras sida. De fick aven
information om att de skulle randomiseras till behandling alternativt vantelista.
Behandlingen skedde i enlighet med personuppgiftslagen (SFS: 1998:204) och
deltagarna gav sitt samtycke till att deras personuppgifter hanterades i en databas. Varje
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deltagare fick en egen studiekod och all kontakt skedde via hemsidan. For att logga in pa
behandlingsplattformen kravdes vid varje inloggning ett personligt l6senord samt en
engangskod som erholls via sms (sd kallad dubbel autentisering). Inga data pa
individniva kan identifieras i resultaten.

[ det fall deltagare var allvarligt deprimerade, suicidala eller vid tveksamheter kring
grad eller typ av problematik exkluderades de och uppmanades istallet att soka vard pa
ndrmaste vardinstans. Samtliga exkluderade deltagare tilldelades ocksa en lista med
sjalvhjalpslitteratur. Alla som anmalt sig hade mojlighet att stélla fragor via hemsidan.
Trots omfattande screening fanns fortfarande en risk att personer med svar depression
och/eller i behov av medicinisk utredning inkluderats i studien. Det fanns dven en risk
for forsamring och ett fordndrat vardbehov hos deltagarna under studiens gang.
Eftersom samtliga deltagare varje vecka fyllde i PHQ-9 (Kroenke et al,, 2001) fanns dock
mojlighet att kontrollera deltagarnas maende och vid behov ta kontakt och hanvisa till
annan vard.

Studien i sin helhet har prévats och godkdnts av Etikprovningsndmnden vid Umead
Universitet i maj 2012 (2012-135-31).

Statistiska berdkningar

For att undersd6ka om grupperna skilde sig at avseende demografiska data utférdes Chi-
2 tester. Gillande demografisk data specifikt for alder samt avseende for- och
eftermatningsdata anvandes en envags ANOVA for att undersoka skillnader mellan
grupperna. For att undersoka om det fanns en skillnad mellan grupperna avseende
slutférda moduler utférdes ett t-test for oberoende matningar. Effektstorlekar
berdknades med den polade standardavvikelsen med hjdlp av formeln: (Mgre -
Mefter) / ((SDfsre+SDeteer) /2), for varje utfallsmatt och for varje grupp.

For de 14 deltagare som saknade eftermatningsvarden fordes det senast kdnda vardet
fram. DA data inte saknades slumpmassigt anvandes en tvavags ANOVA med upprepad
matning for att analysera utfallet av behandlingarna (Gueorguieva & Krystal, 2004).
Analys av data skedde i SPSS v.19.

Resultat

Randomiseringen gav likartade grupper och det fanns inga skillnader i demografiska
data eller formatningsdata avseende PHQ-9 (Kroenke et al., 2001), GAD-7 (Spitzer et al,,
2006) eller QOLI (Frisch et al.,, 1992) (alla Chi-2 < 5,2 alla p >,21; F(2) =,34 allap =,72).

Ett t-test for oberoende matningar visade pa en signifikant skillnad mellan de deltagare
som fyllt i eftermdtningen och de deltagare som inte fyllt i eftermatningen gallande
antalet slutférda moduler (t(26) = 3,29, p = ,003). Medelvirdet for antal slutforda
moduler var 4,78 (SD=2,98) for de deltagare som fyllt i eftermatningen och 1,5
(SD=1,27) for de deltagare som inte fyllt i eftermatningen. Vid ett t-test for oberoende
matningar fanns dock inte nagon signifikant skillnad avseende antal slutférda moduler
mellan de tva behandlingsgrupperna (t(26) = ,24, p = ,81). Medelvardet for antal
slutférda moduler var for Grupp 1; 3,73 (SD=3,04) och 3,46 (SD=2,96) for Grupp 2.
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Som framgar av tabell 2 kunde signifikanta huvudeffekter av tid pavisas for
utfallsmdtten PHQ-9 (Kroenke et al., 2001) och QOLI (Frisch et al., 1992). En signifikant
interaktionseffekt kunde pavisas mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen for
utfallsmdttet GAD-7(Spitzer et al., 2006). Mellangruppseftektstorleken var medelstor (d
=,63). Medelstora mellangruppseffektstorlekar uppmattes ocksa for utfallsmatten PHQ-
9 och QOLI, men ingen signifikant interaktionseffekt kunde pavisas mellan
behandlingsgruppen och kontrollgruppen. Som framgar av tabell 3 kunde ingen
signifikant interaktionseffekt pavisas mellan Grupp 1 och 2. Dock uppmaéttes en
medelstor mellangruppseffektstorlek for utfallsmattet PHQ-9.

For samtliga grupper uppmattes medelstora till stora inomgruppseffektstorlekar
gallande utfallsmattet PHQ-9(Kroenke et al., 2001). Som framgar av tabell 2 respektive
tabell 3 varierade inomgruppseffektstorleken mellan grupperna for GAD-7(Spitzer et al.,
2006) och QOLI (Frisch et al, 1992). Medelinomgruppseffektstorleken for
behandlingsgruppen var d =,83 och d =,53 for kontrollgruppen.
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Tabell 2. Resultat vid fér- och eftermdtning av depression, dngest och livskvalitet
uppdelat pd behandling och ingen behandling

Tidpunkt Behandling (n=28) Kontroll (n=14) ANOVA Mellangrupps- Inomgrupps-
effektstorlek effektstorlek
Behandling/Kontroll
M SD M SD F (1,40) d d
Patient Health Questionnaire: nine item depression scale (PHQ-9)
Fore 14,43 4,00 14,14 3,63 T: 30,32%*** 0,46 Beh: 1,41
Efter 7,46 5,90 9,64 3,48 G: 0,75 K 1,27
I: 1,40
Generalized Anxiety 7-item Scale (GAD-7)
Fore 9,25 5,02 8,29 3,83 T: 3,63 0,63 Beh:,73
Efter 561 4,92 8,43 4,09 G: 0,58 K: -04
I: 4,25*
Quality of Life Inventory (QOLI)
Fore -0,15 1,63 -0,86 1,28 T: 5,83* 0,41 Beh:,35
Efter 0,41 1,61 -0,30 1,82 G: 2,27 K: ,36
1: 0,00

***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05
T: Tid, G: Grupp, I: Interaktion

16



Tabell 3. Resultat vid fér- och eftermdtning av depression, dngest och livskvalitet
uppdelat pa de tva olika behandlingsgrupperna.

Tidpunkt Grupp 1 (n=15) Grupp 2 (n=13) ANOVA Mellangrupps- Inomgrupps-
effektstorlek effektstorlek
Gruppl/Grupp2
M SD M SD F(1,26) d d
Patient Health Questionnaire: nine item depression scale (PHQ-9)
Fore 13,6 4,37 15,38 3,45 T: 28,78*** 0,54 Grpl:1,59
Efter 6,00 5,20 9,15 6,40 G: 3,26 Grp2: 1,26
[: 0,28

Generalized Anxiety 7-item Scale (GAD-7)

Fore 9,27 4,33 9,23 5,89 T: 9,74* 0,21 Grpl: ,77
Efter 513 518 6,15 4,76 G: 0,10 Grp2: ,58
[: 0,21

Quality of Life Inventory (QOLI)

Fore -0,06 1,39 -0,25 1,93 T: 3,62 0,23 Grpl: ,48
Efter 0,58 1,32 0,21 1,93 G: 0,25 Grp2: ,24
I: 0,09

***p <0,001; **p<0,01; *p <0,05
T: Tid, G: Grupp, I: Interaktion
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Utvdrdering

Av de deltagare som ingick i behandlingsgrupperna och fyllde i efterméatningen fyllde 72
procent ocksd i en utviardering av behandlingen. Resultatet av utvarderingen
presenteras uppdelat pa de olika behandlingsgrupperna.

Totalt sett var de flesta deltagare i Grupp 1 néjda med behandlingen, med undantag for
ett par personer som upplevde svarigheter att hdnga med i behandlingen.
Behandlingsmaterialet uppfattades som att det holl god kvalitet och var lattlast. De
flesta tyckte att tempot pd behandlingen var lagom men en person upplevde tempot som
stressigt. De flesta upplevde att behandlingen kravde en stor arbetsinsats men det
upplevdes inte som problematiskt. Alla deltagare upplevde att behandlingen varit
vardefull och till nytta for dem med undantag for en person som kande sig tveksam.
Deltagarna var ndjda med behandlingen av flera anledningar sdsom att de mar battre,
att de blivit mer aktiva, att kontakten med handledaren varit givande, att behandlingen
gett dem okad sjalvinsikt, att de fatt verktyg for framtiden samt att de fatt utmaningar
och stimulans. Halften av deltagarna var inte missndéjda med nagonting medan andra
upplevt svarigheter med webbsidan och manga efterlyste mer Kkontakt med
handledaren. De flesta uppskattade dock kontakten med sin handledare vilken
uppfattades som stottande och uppmuntrande. Samtliga deltagare tyckte att de fatt ett
annat forhallningssatt till sina problem och alla deltagare utom en var mindre
nedstamda efter behandlingen dn innan.

Totalt sett var deltagarna i Grupp 2 néjda med behandlingen. Nagon deltagare uttryckte
att det var for lite tid och flera uttryckte att de behdver jobba vidare med behandlingen
pa egen hand. Behandlingsmaterialet bedomdes som bra och av god kvalitet. Det fanns
deltagare som tyckte att det var svart att forsta materialet medan andra tyckte att det
var lattlast. De flesta deltagare bedomde att tempot i behandlingen var lite for snabbt.
Vissa hade svart att hinna med pa grund av jobb och andra aktiviteter, medan andra
beskrev att det inte riktigt fanns tid for att kunna arbeta pa djupet och lata insikterna
sjunka in. De flesta upplevde att de behovt gora en kravande och stor arbetsinsats,
vilken anda gett dem positiva resultat. Alla deltagare tyckte att behandlingen varit
mycket vardefull och gett dem viktiga kunskaper och insikter for framtiden. Deltagarna
var nojda med behandlingen da den gett dem baéttre sjalvinsikt, verktyg for att hantera
depressionen och lett till forandringar. Nagon deltagare beskrev en kdnsla av att ha
blivit tagen pa allvar och nagon annan beskrev en insikt om att inte vara ensam. Nagra
deltagare var missndjda med tiden och tempot for behandlingen och nagon med att
ovningarna var for komplicerade. De flesta uppskattade kontakten med sin handledare
vilken uppfattades som stéttande och uppmuntrande. Deltagarna upplevde att de fick
bra aterkoppling och reflektioner som ledde till 6kad forstaelse. De kdnde sig bade
bekraftade och utmanade. Samtliga deltagare tyckte att de fatt ett annat forhallningssatt
till sina problem och att de var mindre nedstdmda efter behandlingen an innan.

Diskussion

Syftet med denna studie var att utvardera och jamfora behandlingseffekten av tva olika
former av BA gillande depression, dngest och livskvalitet. Vad géiller depression och
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livskvalitet fanns ingen skillnad i behandlingseffekt mellan att fa behandling och att sta
pa vantelista, utan alla deltagare blev forbattrade oavsett behandling. I enlighet med den
forsta hypotesen, visade det sig att det gillande angest gav en storre effekt att fa
behandling dn att std pa vantelista, dar de som fick behandling blev forbattrade i storre
utstrackning dn de som inte fick det. Denna behandlingseffekt var medelstor. Hypotesen
att det skulle finnas en storre behandlingseffekt for Grupp 2 an fér Grupp 1 kunde inte
bekraftas och nagon signifikant skillnad mellan grupperna kunde inte pavisas for nagot
av utfallsmatten. Utvarderingen visade att deltagarna huvudsakligen var ndjda med
behandlingen och upplevde minskad nedstamdhet.

Utifran var hypotes forvantade vi oss att fa en interaktionseffekt mellan grupp och tid pa
alla utfallsmatt och darmed kunna pavisa en skillnad i behandlingseffekt beroende av
grupptillhorighet. Att fa behandling visade sig alltsd vara mer effektivt an att stad pa
vantelista gdllande angest, medan detsamma inte gillde for depression. Det ar
intressant att resonera kring orsakerna till detta dd behandlingen syftade till att
reducera symtom pa depression. Angest ar till skillnad fran depression inte
arstidsbunden pa ett lika tydligt satt och det kan tdnkas att den spontanférbattring som
skett for kontrollgruppen gallande depression till stor del har att géra med det dkade
ljuset och varens ankomst. Varen har troligen inte haft samma paverkan gillande
angestnivan hos deltagarna vilket kan forklara att grupperna skilde sig at gdllande detta
utfallsmatt, dd det antagligen istéllet ar sjdlva behandlingen som gett effekt. Vidare
innehaller behandlingen en del interventioner som aven kan tdnkas vara effektiva mot
angest, sdsom exempelvis beteendeexperiment, kognitiv omstrukturering och évningar i
acceptans och mindfullness. Aktiveringen i sig kan ocksa ge en kdnsla av bemastrande
vilket kan ddmpa angest och daligt samvete 6ver oféretagsamhet.

Att nagon signifikant interaktionseffekt inte kunnat pavisas for utfallsmattet for
depression beror troligen pad att dven kontrollgruppen forbattrats mycket under
behandlingens gang. Forutom att depression som ndamnt ofta dr arstidsbunden gar
depression ofta dessutom i cykler och spontanforbattring forekommer (Kelly, 2005).
Ytterligare en forklaring till kontrollgruppens forbattring kan aven vara att deltagarna
varje vecka fick fylla i veckomatningar, vilket kan ha bidragit till en 6kad medvetenhet
kring depressionen och i sin tur lett till reducerade symtom. Aven medvetenheten om
den forestdende behandlingen kan ha forbattrat sinnestdimningen hos deltagarna. Det ar
inte ovanligt att personer som vantar pa behandling forbattras pa det har sattet under
studiens gang. Tva nyligen genomforda studier av behandling via internet redovisade
resultat dar det gav effekt att sta pa vantelista &ven om dessa effekter var mindre dn de
som uppmattes i behandlingsgrupperna (Carlbring et al., 2012; Strém & Uckelstam,
2012).

Att ndgon signifikant skillnad inte kunde pavisas mellan de tva behandlingsgrupperna
gallande ndgot utfallsmatt kan bero pa att innehallet i de olika behandlingsprogrammen
var mer likvardigt dn vad som var intentionen. Behandlingsprogrammet for Grupp 1
utgick fran Lewinsohns (1980) teori som syftade till att individen ska utfora aktiviteter
som ger en 0kad interaktion med positiv forstarkning och minska de aktiviteter som ar
bestraffande. Behandlingsprogrammet for Grupp 2, vilket hade en mer utforlig rational,
utgick fran Addis och Martells (2007) teori och har, forutom fokus pa aktivering, ocksa
haft ett mer kognitivt perspektiv med storre fokus pa att forandra tankar och kanslor.
Denna form av BA fordrar egenobservation, kognitivt forandringsarbete och
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identifiering av inre beteenden. Detta stdller krav pad forstdelse av de egna
beteendemonstren och handlingssatten. Utifrdan de presenterade resultaten ar det
mojligt att Addis och Martells form av BA varit alltfor abstrakt och svaréverskadlig for
deltagarna och darfor gett en mer likvardig behandlingseffekt som vid behandling med
BA enligt Lewinsohn. Den orkesléshet och de kognitiva svarigheter som kan férekomma
vid depression kan utgora ett stort hinder vid behandling med BA enligt Addis och
Martell. Denna form av BA inneholl ocksd mycket text och manga uppgifter, vilket
ytterligare kan ha forsvarat genomforandet av behandlingen. Den inledande hypotesen
formulerades utifran att denna mer innehallsrika behandling med rational forvantades
tillféora ndgot extra och ge en storre forstdelse for den egna depressionen, men detta
verkar inte ha haft ndgon betydelse for behandlingseffekten.

Inom grupperna uppmattes generellt sett sma effekter gillande utfallsmattet for
livskvalitet. Detta kan bero pa att livskvalitet skulle kunna vara en mer oberoende faktor
dn vad depression och angest dr och i storre utstrackning paverkas av yttre
omstindigheter. Aven om franvaro av depression och &ngest troligen har betydelse for
den upplevda livskvaliten kan det finnas manga fler faktorer som paverkar denna
upplevelse. Alla faktorer kan inte paverkas genom psykologisk behandling (Frisch et al.,
1992). De forandringar i livsomstdndigheter som eventuellt kravs for att paverka den
upplevda livskvaliteten kan ta langre tid att genomfoéra och uppleva effekten av. Att
studera langtidseffekter av behandlingen skulle mojligen generera storre upplevd
forbattring gallande livskvalitet.

Forskningen har under det senaste decenniet pekat mot att internetbaserad psykologisk
behandling mot depression ar effektivt (Spek et al., 2007) vilket dven denna studie nu
visat pa. Att BA ar en effektiv behandlingsmetod mot depression dr kdnt sedan lange och
resultaten av denna studie visar pd en forbattring av depression i samtliga grupper,
vilket ar i linje med de resultat som presenterats i tidigare studier (Jacobsson et al,,
1996; Mazzucchelli et al, 2009; Cuijpers et al, 2007; Dimidjian et al., 2011). Den
forskargrupp som utviarderat samma slags internetadministrerade sjalvhjdlpsprogram
under de senaste 13 dren har funnit evidens for att denna typ av program fungerar for
en rad olika fysiska och psykiska besvar. Stora effektstorlekar har kunnat pavisas
(Andersson et al., 2008) i likhet med de som uppmats i detta behandlingsprogram.

Denna studie har dock en del svagheter. En klar svaghet ar inledningsvis att det ar ett
relativt litet urval. Grupperna skilde sig inte at vid starten av behandlingen gillande
demografiska data eller formatningsdata men da det endast ingar 13-15 deltagare i varje
grupp paverkas generaliserbarheten. Ett 1agt antal deltagare ger en 1ag statistisk power
och en signifikant interaktionseffekt hade troligen kunnat pavisas mellan
behandlingsgruppen och kontrollgruppen dven for utfallsmatten gillande depression
och livskvalitet om deltagarantalet varit storre (Olinsky, Schumacher & Quinn, 2012). De
medelstora mellangruppseffektstorlekar som uppmatts ar en indikation pa detta.
Mojligheten att generalisera studiens resultat till en bredare population kan paverkas
ytterligare av att urvalet troligen inte ar representativt for befolkningen. Inledningsvis
ar personer som saknar goda kunskaper i svenska en grupp som inte haft samma
mojlighet att delta i behandlingen. Syftet med internetadministrerad psykologisk
behandling ar att na ut till alla grupper i samhallet, men risken finns dnda att en specifik
grupp varit mer bendgen att anmala intresse for denna studie, dd en stor del av
deltagarna erhallit information om studien via annonser i DN och pa Umea och Uppsala
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universitets hemsidor. Demografiska data visar att 6ver 60 procent av deltagarna har en
eftergymnasial utbildning jamfoért med knappt 40 procent av hela svenska befolkningen
(Statistiska Centralbyran, 2010). Vidare finns risken att resultaten gillande
utvarderingen blir missvisande, da det kan hidnda att de deltagare som var néjda med
sin behandling och upplevde minskad nedstimdhet, varit mer bendgna att svara pa
utvarderingen. De som inte genomfort eftermatningen slutférde i genomsnitt ocksa
farre moduler vilket kan bero pa att de var missndjda med behandlingen.

Att deltagarna kommit olika langt i behandlingen vid eftermatningen och att alla inte
slutférde alla moduler, paverkar med vilken sakerhet det gar att uttala sig om effekten
av behandlingen. Resultatet kan ha pdverkats pd sd sitt att en mindre effektstorlek
erhallits for behandlingsgruppen dn om alla deltagare slutfért samtliga moduler, da det
kan antas att ett storre antal genomférda moduler ger en storre forbattring. Troligen
hade en signifikant skillnad mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen kunnat
pavisas om alla deltagare slutfort behandlingen. De flesta av behandlarna har upplevt att
det har varit en stor utmaning att motivera deltagarna till att komma vidare i och
fullfélja behandlingen. Det har ocksd varit svart att kontrollera for hur noga och
konsekvent deltagarna genomfort behandlingen. Det gar inte att svara pa om de
deltagare som bidragit med utforliga reflektioner och fyllt i arbetsbladen noggrant, aven
i praktiken har genomfort 6vningarna. Utifran detta ar det svart att sdga om det ar
antalet slutférda moduler som har haft betydelse eller om det ar kvaliteten pa det
genomforda arbetet.

Flera av de vanliga symtomen vid depression sasom trétthet och brist pa energi, kianslor
av vardeloshet och nedsatt formaga att tdnka eller koncentrera sig (APA, 2000) kan i hog
utstrackning ha paverkat om deltagarna klarade av att genomfora behandlingen eller
inte. Vid starten av behandlingen var behandlingsplattformen helt ny och under
uppbyggnad. P4 grund av detta skedde det de forsta veckorna en del tekniska
forandringar och flera deltagare fick tekniska problem nar de forsokte besoka sidan.
Detta kan i viss utstrackning skramt bort deltagare. Speciellt de som har bristande
motivation eller kdnner sig obekvdma framfér en dator. De kognitiva féorvrangningar
som forekommer vid depression kan géra motgangar extra svdra och det kan vara latt
hant att individen ger upp.

Det ar ocksda mojligt att anledningen till att manga deltagare har genomfort fa moduler
eller har slutat med behandlingen ar att de av olika anledningar spontant borjat ma
battre. [ det fallet har antalet genomférda moduler en liten betydelse for
behandlingsframgang. Ett vanligt fenomen vid studier av psykologisk behandling ar
ocksa sa kallad regression till medelvardet. Detta innebar att personer med hdga varden
vid den forsta matningen tenderar att vid upprepade matningar ndrma sig medelvardet.
Detta kan bero pa att individer ofta viljer att soka vard i en period nar depressionen ar
som svarast med mycket symtom. Det ar utifrdn detta svart att siga om en
behandlingseffekt beror pa regression till medelvardet eller att behandlingen i sig
faktiskt varit effektiv (Adams, Houle, Parker & Burke, 2012). Det kan tdnkas att detta
fenomen haft stor betydelse framforallt for kontrollgruppens forbattring. Dock har
regression till medelvirdet troligtvis ocksd haft en stor betydelse for
behandlingsgruppen, dd manga deltagare inte har gjort mer dn ndgon enstaka modul. Att
behandlingsgruppen trots allt erhéll en storre forbattring an kontrollgruppen gallande
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angest och en stor forbattring inom gruppen gillande depression kan troligen dnda
harledas till att behandlingen haft en effekt.

En annan faktor som kan ha paverkat resultatet ar att alla deltagare i en grupp fick
samma moduler, oavsett funktionsnivd. Genom screening har de deltagare som varit
alltfor deprimerade exkluderats. Dock kan dven andra hinder foreligga vilka inte har
kontrollerats for. Vissa deltagare har haft en mer komplex problematik dn vad som
framkom vid screeningen. En brist med behandlingen ar sdledes att den inte ar
individanpassad i hogre utstrackning. Den enda individanpassnings som skett ar att
kontakten via e-post sdg olika ut mellan varje terapeut och klient och anpassades efter
varje deltagare. Enbart i forskningshidnseende hade det varit Onskvart med en
standardiserad kontakt via e-post men att ha en fullstdndigt standardiserad e-post kan
likstdllas med att en dator skickar ut meddelanden. Syftet med att inte ha en
standardiserad kontakt via e-post var sdledes att en viss individanpassning
mojliggjordes och att varje deltagare skulle kdnna sig bekraftad. Utifran att tidigare
forskning har visat att behandling utan manskligt stéd ger betydligt simre resultat
(Andersson et al., 2009) efterstravades det att kontakten skulle vara personlig.

D3 terapeutstod har stor betydelse for behandlingsframgang skulle psykologisk
behandling via internet kunna vara ett alternativ eller komplement till den stora
forskrivning av antidepressiva preparat som okar for varje ar (Socialstyrelsen, 2012).
Behandling via internet ger inga kdnda biverkningar och har i studier ocksa visat sig ge
langtidseffekter pd samma sitt som vid liveterapi (Bockting, Spinhoven, Wouters,
Maarten, Koeter & Schene, 2009; Andersson, Hesser, Hummerdal, Nordgren & Carlbring,
2013). Det ar dock betydligt mer kostnadseffektivt med behandling via internet dn med
liveterapi forutsatt att terapeuten i storre utstrackning begransar tiden hen lagger ner
pa varje patient. Den tid det tar att traffa en klient varje vecka inkluderat forberedelser
och efterarbete Overskrider oftast behandlingstiden vid psykologisk behandling via
internet, dven da internetbehandlaren ar ovan. Tiden behandlaren lagger ned kan dock
variera beroende pa patientens aktuella problem. Internetterapi tycks fungera bra for
personer med hog funktionsniva utan komplex problematik (Andersson et al.,, 2009).

For personer dar kontakt med psykiatri eller vardcentral inte ar aktuell pa grund av for
lindrig problematik kan sjalvhjalpsbocker vara ett alternativ. Idag finns en stor marknad
for sjalvhjalpslitteratur och den 6kade forsaljningen visar att det finns ett behov av och
intresse for psykologisk sjalvhjalpsbehandling (Holmborg, 2009, 14 maj). Da det kan
utgdra ett stigma att soka psykologisk behandling kan steget att ta kontakt med
psykiatrin eller vardcentarlen vara for stort for manga manniskor. Rent praktiska hinder
sdsom exempelvis resvag, oregelbundna arbetstider eller dalig ekonomi kan ocksa
forsvara mojligheten att ga i samtalsbehandling. En sjdlvhjalpsbok kan dock aldrig
erbjuda manskligt stod och da detta har stor betydelse for behandlingsframgang, oavsett
om det ges i en vanlig terapisession eller via mailkontakt (Andersson & Cuijpers, 2009;
Richards & Richardson 2012) kan psykologisk behandling via internet vara ett battre
alternativ for manga manniskor. Det ar darfor efterstravansvart att oka tillgangligheten
till internetadministrerad behandling.

Gallande patienter med svar problematik vacks fragor kring hur behandlingen kan

individanpassas, bade utifran etiska aspekter samt utifran patientens funktionsniva. I
det fall da det handlar om svar depression eller komplex problematik kan ett mer
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omfattande terapeutstod med mindre betoning pa sjalvhjalp vara nédvandigt. Det kan
ocksa behovas en mer omfattande beddmning innan behandlingens start for att kunna
individanpassa behandlingen i stérre utstrackning. Om en patient ar suicidbenagen ar
behandling via internet i dagsldget inte ett bra alternativ da en intensivare kontakt ar
nodvandig. For patienter med en svarare problematik har tidigare studier av behandling
via internet visat att en mer individanpassad behandling ger battre resultat dn en
standardiserad sadan (Johansson et al., 2012).

Depression ar ett vaxande folkhdlsoproblem (WHO, 2008) och varden idag har inte de
resurser som kravs for att adressera detta. Inom primarvarden, som ar den forsta
instans dit patienter ska vanda sig, saknas idag till stor del kompetensen att bedriva
psykologisk behandling for de med mild till medelsvar depression. Trycket pa
psykologer och kuratorer inom denna vardinstans ar i dagslaget stort med langa vardkoer
(Butor, 2006; Larssen & Pettersson, 2002; Myhr, 2007) och det kravs nya l6sningar och
Okade resurser for att komma tillratta med detta problem. Internetbehandling ar inte
svaret pa hela fragan men kan mycket val vara en del av 16sningen. D3 vantetider for
psykologisk behandling i manga fall ar langa kan behandling via internet erbjudas som
ett alternativ till samtalsbehandling, under tiden patienten vantar pa vard eller som ett
komplement till live-terapi, for att minska belastningen pa sjukvarden samtidigt som
patientens behov tillgodoses.

Sammanfattningsvis pekar resultaten for denna studie pa att denna form av
internetadministrerad BA ar en effektiv behandling fér mild till medelsvar depression. I
framtida studier kan det vara intressant att undersoka hur behandling via internet kan
individanpassas i hogre utstrackning utan att kostnadseffektiviteten paverkas. Det kan
diarmed dven vara viktigt att titta pa vilka deltagare som tenderar att fullfélja en
behandling eller inte, for att kunna foérebygga avhopp och goéra behandlingen mer
anvandarvanlig och attraktiv for varje individ. Det vore ocksa intressant att undersoka
om en Okad trofasthet till och fullféljande av behandlingen kan minska risken for
aterfall. Forskning gillande behandling via internet ar ett relativt nytt omrade som
redan genererat lovande resultat och detta ar bara nagra av de utmaningar som finns
niar det galler att fortsatta utveckla effektiv internetadministrerad psykologisk
behandling.
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Bilaga 1 - Behandlingsprogram
BA utan rational
Modul 1 - Inledning
e Psykoedukation kring depression: tecken och symtom.

e Forklaringsmodell till depressionen: fordndrade livsomstiandigheter som orsak och onda
cirklar som vidmakthallande.

e Verktyg och 6vningar:

o Aktivitetsdagbok med tillhérande skattningar av noje respektive prestation.

e Kontakt med handledaren.

Modul 2 - Nojesaktivitet
e Kartlaggning av 6verskotts- och underskottsbeteende.

e Verktyg och dvningar:
o Yttre och inre beteenden: For mycket och for lite?

o Oka nojesaktiviteterna: Kartlagg, lista aktiviteter, vilj ut, kontrakt med sig sjalv,
hantera NAT, fokusera, utvardera.

e Kontakt med handledaren.

Modul 3 - Fysisk aktivitet
e Fysisk aktivitet mot nedstdmdhet och depression.

e Verktyg och 6vningar:
o Promenadtest
o Oka vardagsaktiviteten.

o Aktivitetsdagbok: Fysiska och nojesaktiviteter med tillhérande skattningar av
sinnestamning.

e Kontakt med handledaren.

Modul 4 - Relationsaktiviteter
e Tekniker for kommunikation med andra.

e Verktyg och 6vningar:

o Kartlaggning av relationer.
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o Planera in tre relationsaktiviteter.
o Fortsatt med tidigare aktiviteter som fungerar.

e Kontakt med handledaren.

Modul 5 - Aktiv ndrvaro
e Att ta emot intryck och avsta fran asikter.
e Mindfullness

e Verktyg och 6vningar:
o Mindfullnessovning i vardagen: Narvaro under promenad, Narvaro i andningen.

o Fortsatt med tidigare aktiviteter som fungerar.

¢ Kontakt med handledaren.

Modul 6 - Att gora nagot jobbigt
e Energi och motivation
e Komma igang med en del i taget.
e Verktyg och 6vningar:
o Dela upp en uppgift i delar.

o Fortsatt med tidigare aktiviteter som fungerar.

¢ Kontakt med handledaren.

Modul 7 - Att arbeta mot mal
e Att arbeta mot mal

e Verktyg och 6vningar:
o Att hitta mal.
o Att uppna ett kortsiktigt mal.
o Attarbeta med langsiktiga mal och visioner.

o Fortsatt med tidigare aktiviteter som fungerar.

e Kontakt med handledaren.

Modul 8 - Att hantera kanslor
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Att hantera kéanslor.
Att hantera problem som inte har en 16sning.
Att hantera svara kénslor.
o Identifiera kanslan.
o Stanna kvar i och "surfa” pa kédnslan.
o Forandra det som behdver férandras.
o Ga ur kanslan - fokusera pa ndgot annat.
Verktyg och 6vningar:
o Fortsatt med tidigare aktiviteter som fungerar.

o Kontakt med handledaren.
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Bilaga 2 - Behandlingsprogram
BA med rational
Modul 1 - Analysera ditt mdende
e Psykoedukation kring depression: tecken och symtom.

e Forklaringsmodell till depression: forandrade livsomstandigheter som orsak och onda
cirklar som vidmakthallande.

e Verktyg och 6vningar:
o Forandringar i livet under det senaste halvaret.
o Stimulans som forsvunnit till f6ljd av forandringar i livet.
o Attidentifiera vilka symtom pa depression som finns.
o En aktivitetsdagbok med tillhorande skattningar av sinnesstimning.

¢ Kontakt med handledaren.

Modul 2 - Gor ett experiment

e Verktyg och dvningar:

o Att planera experiment med tva situationer fran aktivitetsdagboken och prova
alternativa beteenden i dessa situationer.

o Att skriva ett kontrakt med sig sjalv pa att genomfora experimentet.
o Att utféra experimentet minst tre ganger.
o Utvardering av resultatet av experimentet.

o Att skapa en lista 6ver alternativa beteenden for fler beteenden som paverkar ens
sinnestamning i olika situationer.

o Kontakt med handledaren.

Modul 3 - Undvikandefallan
e Psykoedukation kring undvikande och hur det vidmakthaller depressionen.

e Verktyg och 6vningar:
o Hitta undvikanden i tidigare aktivitetsdagbdcker.
o Analysera undvikandemonster och identifiera ldngsiktiga konsekvenser.
o Planera experiment och prova alternativa beteenden istéllet foér undvikande.

e Kontakt med handledaren.
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Modul 4 - Att vara AKTIV

e Fem steg for att uppticka och forandra beteenden som vidmakthaller depressionen.

1. Analysera beteenden och sinnestamning.
2. Kartlagga problembeteenden och undvikanden.
3. Testa alternativa beteenden.
4. Integrera nya beteenden i livet.
5. Vara uthallig.
e Verktyg och 6vningar:
o Sammanfatta upptackter om sig sjalv.
o Identifiera alternativa beteenden till tva problembeteenden.

o Planera in en AKTIV foérdandring, skriv ett avtal om detta och genomfor de
alternativa beteendena under tre tillfallen.

e Kontakt med handledaren.

Avsnitt 5 - Tankar och grubbel
e Psykoedukation kring grubbel och dltande.
e Medveten narvaro som alternativ till grubbel och altande.

e Verktyg och 6vningar:
o Vilka ar dina grubbeldmnen.
o Analysera ditt grubblande.
o Alternativ till ditt grubblande.

o Planera in alternativ till ditt grubblande.

¢ Kontakt med handledaren.

Avsnitt 6 - Svara uppgifter
e Energi, motivation och problemlésning.
e Komma igang med en del i taget.

e Verktyg och 6vningar:
o Dela upp en uppgift i delar.

o Planera in en svarare situation att arbeta med.
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e Kontakt med hanledaren.

Avsnitt 7 - Relationer
e Tekniker for kommunikation med andra.
e Verktyg och 6vningar:
o Kartlaggning av dina relationer.
o Planera in en relationsaktivitet.
o Fortsatt med tidigare aktiviteter som fungerar.

e Kontakt med handledaren.

Avsnitt 8 - Satta upp mal
e Psykoedukation kring kdnslor och att hantera svara kanslor.
e Verktyg och dvningar:
o Undvikande
®= Har du nagot val?
= Vad ar det som hindrar dig?
o Att hitta mal.
o Att uppna ett kortsiktigt mal.
o Att arbeta med langsiktiga mal och visioner.
o Att hantera svara kénslor och hitta lindring nér det ar svart.
o Aktivitetsplanering.

e Kontakt med handledaren.
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