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SUDDEN GAINS I INTERNETBEHANDLING AV DEPRESSION

Kristina Wirén och Alexander Johansson

Fysisk aktivitet och beteendeaktivering har i tidigare forskning pavisats vara effektiv i behandling av
depressionstillstand. Syftet med ACTUA-studien var att utvirdera ett internetbaserat sjalvhjalpsprogram
med terapeutstdd via e-post. Totalt deltog 71 individer med egentlig depression som randomiserades till
fyra olika behandlingsgrupper, tvd som &agnade sig at fysisk aktivitet (FA), tvd som &agnade sig at
beteendeaktivering (BA) samt en vintelista. Behandlingsprogrammet bestod av atta moduler som
tilldelades deltagaren under en 12 veckor lang behandlingsperiod. Sudden gains, vilket ar en foreteelse
som allmant anses paverka det slutgiltiga behandlingsresultatet for en individ positivt, kunde pavisas i 47
(66%) deltagares behandlingsprocess. Nagot samband mellan férekomst av sudden gains och total
forbattring under behandlingen kunde inte pavisas i denna studie och det fanns heller inget samband
mellan forekomst av sudden gains och typ av behandling.

Physical activity and behavioral activation has been shown in previous research to be effective in the
treatment of depressive disorders. The purpose of ACTUA was to evaluate an Internet-based self-help
program with therapist support via e-mail. A total of 71 individuals with major depressive disorder were
randomized into four treatment groups, two of which contained physical activity (FA), two others
comprised of behavioral activation (BA) and one waiting list. The treatment program consisted of eight
modules and they were distributed to participants during a 12 week treatment period. Sudden gains,
which is a phenomenon that is generally considered to influence the final outcome of treatment for an
individual in a positive way was detected in 47 (66%) participants treatment process. A correlation
between the occurrence of sudden gains and overall improvement during treatment could not be
demonstrated in this study and there was no association between the occurrence of sudden gains and type
of treatment.

Ett vanligt forekommande tillstdnd, som bade ar allvarligt och tillhor de vanligaste
orsakerna till for tidig dod, arbetsoférmdaga och ohdlsa, ar forstimningssyndrom.
Omkring nio procent av den vuxna befolkningen i Europa och USA led av
forstamningssyndrom i nagon form under ett ar. Av dessa utgjorde egentlig depression
80%. En studie utférd i Sverige kunde dessutom visa att risken for insjuknande i
depressiv episod var 23% for man och 30% for kvinnor fore individen uppnatt en alder
av 70 ar. Detta talar for hur angelaget det ar att diagnosticera samt behandla
forstamningssyndrom da de gar att koppla till hog komorbiditet med bade fysisk och
psykisk ohdlsa som kan leda till for tidig dod. Risken rdaknas vara dubbelt sa stor for en
person med forstaimningssyndrom gallande att do i fortid i jamforelse med en frisk
individ och sjdlvmordsrisken ar 15-20 ganger hogre. Egentlig depression har visat sig
vara den fjarde i ordningen av orsaker till ohalsa idag, efter svara luftvagsinfektioner,
diarrésjukdomar och perinatala sjukdomar (SBU, 2012). Berdkningar for 2020 visar pa
att egentlig depression, engelskans major depressive disorder (MDD), kommer att vara
den andra i ordningen over sjukdomar i vdrlden som orsakar ohdlsa, efter
hjartsjukdomar (Murray & Lopez, 1996). Blumenthal et al. (2007) menar att ingen
behandling passar alla. Av denna anledning finns idag ett behov och intresse for att



utveckla och utvardera alternativa behandlingsformer fér depression (Blumenthal et al,,
2007; Lampe, Coulston & Berk, 2013)

Bade i utvecklingslanderna samt i den industrialiserade varlden berdknas depressioner
bli en allt viktigare orsak till ohalsa. Tillfalliga svackor i huméret och upplevelse av
besvikelse eller sorg ar nagot som hor till mdnniskans liv. Depression kdnnetecknas
daremot av ldnga perioder av upplevd nedstamdhet, blandad med kanslor av hoppldoshet
och meningsloshet. Idag kallas tillstdndet for egentlig depression, och for att uppfylla
diagnosen kravs det att svarigheter forekommer i bade arbete och privatliv. De allra
flesta som en gang drabbas av depression far minst ytterligare en episod av depression
senare i sina liv. Sannolikheten fér en ny depression okar sdledes i takt med antalet
tidigare episoder. Med bara nagra fa undantag sd har alla studier som har gjorts pa
frekvens av depression visat en ungefar dubbelt sd hog forekomst av depressioner hos
kvinnor i forhallande till man. Nar det kommer till alderskillnader i
depressionsforekomst finns det motsdgande studier. Det kan roéra sig om en
definitionsfraga, da depressioner hos dldre individer kan forefalla vara nagot mildare an
hos yngre, men daremot mer langvariga (SBU, 2012).

Depression har en hog kormorbiditet med andra psykiska storningar som
angestsyndrom (Proudfoot et al., 2003), missbruk och personlighetsstorningar vid
depression. Depression ar ocksa ett vanligt tillstdnd i samband med kroniska somatiska
sjukdomar. Framst ror det sig da om diabetes, multipel skleros, hjart- och karlsjukdom
och neurologiska sjukdomar. Nedstamdhet och dyster sinnesstamning raknas som de
vanligaste symtomen, men dven angest forekommer hos en o6vervigande del av de
deprimerade. Vissa upplever dven panikattacker. Vanligare ar daremot en konstant
upplevelse av oro och vanda. Ett minskat emotionellt engagemang, emotionella
hdamningar och oférmaga till upplevelse av kdnslor av det positiva slaget ar vanligt
forekommande i samband med nedstimdhet och dngest. En 6verviagande del av antalet
deprimerade upplever en stérd somn pa nagot vis. Detta kan vara avbruten eller ytlig
somn, samt insomningssvarigheter och for tidigt uppvaknande. Det ar heller inte
ovanligt att individen har en nedsatt aptit som kan drabba vikten. De mentala processer
som kraver anstrangning och uppmarksamhet blir dessutom nedsatta. Daremot har
studier kunnat visa att de automatiska mentala funktionerna foérblir oférandrade(SBU,
2012).

Behandling av depression

Standardbehandlingen av svarare fall av depression ar idag antidepressiva lakemedel,
vilket ocksa ar det mest vanligt forekommande. Medicinering ar emellertid inte
anvandbart for alla individer som lider av depression, och det ar heller inte alla
patienter som vill ta medicin for sitt tillstand. Kognitiv terapi ar den behandling som det
har forekommit mest forskning pa, och det har genom detta kunnat dokumenteras en
positiv effekt av behandlingsformen. Daremot sa finns det motsigande studier,
exempelvis den storsta och mest kinda studien, National Institute of Mental Health
Treatment of Depression Collaborative Research Program (TDCRP). Denna studie kunde



pavisa att kognitiv terapi inte hade lika hog effekt som medicinering och i forhallande till
placebo fanns heller inte signifikant skillnad (Dimidjian et al., 2006). De former av
psykoterapi som har mest stdd i kliniska studier ar kognitiv terapi, beteendeterapi samt
en kombination av dessa (SBU, 2012; Hollon & Ponniah, 2010). Om depressionen ror
relationsproblem kan dven interpersonell psykoterapi (SBU, 2004; Hollon & Ponniah,
2010) och parterapi ha effekt (SBU, 2004). Psykodynamisk korttidsterapi har visat sig
ha ett mattligt stod for behandling av lindrig samt mattlig depression, men kan inte
sagas vara lika effektiv sdsom ovanstdende terapiformer. Lindriga samt mattliga
depressioner kan behandlas med kognitiv beteendeterapi eller interpersonell
psykoterapi och den terapeutiska behandling har da visat sig vara lika effektiv som
behandling med tricykliska antidepressiva liakemedel. Det ar ocksd sannolikt att
terapierna ndmnda ar lika effektiva som SSRI-medicinering (SBU, 2004). Alternativa
behandlingsformer, sdsom ljusterapi, akupunktur, musikterapi, avslappning, traning och
familjeterapi, har vackt intresse gillande behandling av depression de senaste dren. De
framsta anledningarna till att alternativa behandlingsformer véxt fram aterfinns delvis i
det faktum att antidepressiva mediciner kan leda till odnskade bieffekter, eller att
effekten kan vara ldg av medicinering samt att det kan dréja linge innan effekt. Aven
terapeutiska behandlingar, utan biverkningar, kan verka stigmatiserande. Detta skapar
en efterfragan av alternativ (Mead et al., 2009).

Fysisk aktivitet som behandling av depression

Att fysisk aktivitet ar positivt for manniskor med depressionsdiagnos vet vi och har
vetat lange. Redan under tidigt 1900-tal publicerade Franz och Hamilton (1905) en
rapport dar mattlig fysisk aktivitet hos patienter med djup depression forbattrade deras
tankemadssiga, kroppsliga och kdnslomassiga formaga. I en stor metaanalys av Craft och
Landers (1998) sa drog forfattarna ett par slutsatser: (1) Fysisk aktivitet var battre an
ingen behandling. (2) Effekten av fysisk aktivitet som behandling ar battre om den pagar
i nio veckor eller langre. 2008 gjorde Yrkesforeningar for fysisk aktivitet (YFA) pa
uppdrag av Statens Folkhdlsoinstitut en litteratursammanstallning 6ver fysisk aktivitet
som behandling och prevention mot sjukdomar. I rapporten betonas att fysisk aktivitet
har en positiv effekt som behandling mot depression bade i preventivt syfte men ocksa
som ren behandlingsintervention efter att ha drabbats av sjukdomen (YFA, 2008).
Behandlingen lampar sig bast for de milt eller mattligt deprimerade patientgrupperna.
Det rekommenderas dven att patienterna dgnar sig at fysisk aktivitet vid sidan av
traditionell behandling sa som psykoterapi och/eller farmakologisk behandling.
Rapporten patalar ocksa de metodologiska brister som den mesta av forskningen pa
detta omrade har. Ofta ar detta en foljd av att det inte gar att gora deltagare ovetande
om att de far behandlingen eller inte och jamféra mot placebo vilket ar enklare i till
exempel farmakologiska studier.

Direkta effekter av fysisk aktivitet av depression
Statens Folkhalsoinstitut (FHI) ndmner i sina rekommendationer (FHI, 2013) for den
svenska befolkningen att alla vuxna boér réra sig minst 30 minuter per dag och
intensiteten bor da vara minst mattlig, det vill sdga en rask promenad. For att undvika
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viktuppgang, som kan leda till somatiska sjukdomar, bor denna dos 6ka till 60-90
minuter per dag. Mata et al. (2012) beskriver att ordination av fysisk aktivitet har visat
sig motverka depression och lindra symtomen for sjukdomen. Men detta kréaver alltsa
att en lakare eller liknande auktoritet dlagger patienten att dgna sig at aktiviteten likt
nar en ldkare skriver ut medicin. Daremot ar effekterna nar individen sjdlv 6kar dosen
av sin fysiska aktivitet ganska okdnd. Mata lat da tillsammans med sina kollegor gora en
studie dar deltagare diagnostiserade med egentlig depression samt 53 deltagare utan
historik av diagnosen flera ganger per dag fick sjilvskatta sitt mdende. Vad forskarna
fann var att efter en period av fysisk aktivitet upplevde deltagare i bada grupperna ett
storre valbehag. Hos de kliniskt deprimerade fanns ocksa ett samband mellan hogre dos,
i form av en 6kad duration av den fysiska aktiviteten och 6kat vilmaende. Det vill sdga ju
langre episod av den fysiska aktiviteten desto hogre valmaende.

Langsiktiga effekter av fysisk aktivitet av depression.

Babyak et al. (2000) visade att kontinuerlig fysisk aktivitet i ett langre perspektiv kan
vara lampligt for att forhindra aterfall av depression. Under en period pa tio manader
jamfordes patienter som enbart hade fysisk aktivitet som behandling mot patienter som
enbart at antidepressiv medicin i form av SSRI-preparat mot varandra och forfattarna
fann att de som dgnade sig at fysisk aktivitet hade signifikant lagre risk att aterfalla i ett
kliniskt depressivt tillstand. I ett dnnu ldngre perspektiv fann Harris, Cronkite och Moos
(2006) ett samband dar en hogre grad av fysisk aktivitet motverkade depression 6ver en
period pa tio ar. Artikelforfattarna presenterar en hypotes kring detta da de menar att
utover den direkta antidepressiva effekten av sjdlva aktiviteten i sig sa ar personer som i
storre utstrackning agnar sig at fysiska aktiviteter mindre bendgna att raka ut for
somatiska sjukdomar som paverkar det psykiska mdendet.

Beteendeaktivering som behandling av depression
Beteendeaktivering (BA) stammar fran den beteendetradition som skapades av
Lewinsohn och Ferster under 1970-talet. Ferster och Lewinsohn menade bagge att det
finns en lank mellan depression och undvikande beteende. De rekommenderade darfor
strategier for aktivering for att minska bestraffning och 6ka positiv forstarkning fran
omgivningen. Rent generellt kan det sdgas att beteendeaktivering forsoker identifiera
och dven forstarka aktivering och kontexter som fungerar forstirkande och har en
koppling till de langsiktiga mal individen har. Specifika beteendeaktiveringsstrategier
handlar exempelvis om sjdlvregistrering, att strukturera dagliga aktiviteter och
schemaldgga dessa, gradera lustbetonade aktiviteter, experimentera med alternativa
beteenden och &dven anvinda rollspel for att kunna pavisa specifika beteenden
(Dimidjian et al., 2006). Jacobson et al. (2001) menar att beteendeaktivering handlar om
att stodja deprimerade individer att dterengagera sig i sina liv. Detta sker genom ett
anvandande av fokuserade aktiveringsstrategier. Strategierna i sig handlar om att
bemdta monster som visar pa tillbakadragande, undvikande och inaktivitet. Genom
beteendeaktivering hjalps individerna att mota och komma at det som kan fungera som
positiv forstarkning i just deras liv. Dessa positiva forstiarkningar kan pa sa satt verka
som en naturlig antidepressiv funktion. Nagot som anses skilja beteendeaktivering i
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jamforelse = med andra  populira  modeller fér depression ar @ att
beteendeaktiveringsmodellen goér antagandet att det finns triggers for alla
depressionsepisoder som kan aterfinnas i den lidandes liv, istdllet for brister inom
individen. Beteendeaktivering handlar pa sd vis mer om att hjilpa individen att
modifiera sin omgivning, men inte dennes tankande (Jacobson et al., 2001). Dimidjian et
al. (2011) definierar BA som en kort och strukturerad form av psykoterapi som har som
malsattning att (1) oka deltagandet i adaptiva aktiviteter, (2) minska deltagandet i
aktiviteter som oOkar risken for att uppleva sig deprimerad och (3) l6sa problem som
begransar tillgangen till det som belonar eller som bibehaller eller eventuellt 6kar den
kontroll som ar aversiv. Det finns ett direkt fokus i behandlingen pa dessa mal eller pa
de eventuella processer som hammar patientens fokus pa malsattningarna. Genom olika
beteendestrategier, daribland exempelvis sjalvregistrering av humor och aktiviteter,
schemaldggning av aktiviteter, social fardighetstraning, hierarkikonstruerande, beléning
och overtalning, anvander sig terapeuter av BA i sitt arbete for att uppna de primdra
malsattningarna. Dimidjian et al. (2011) menar att de strategier och principer BA
anvander sig av inte ar unika for sitt tillvigagangssatt utan snarare ar vanligt
forekommande i andra terapier och dven fungerar som en kirna i flera evidensbaserade
behandlingsmetoder for just depression sdasom exempelvis Kkognitiv terapi samt
interpersonell terapi. BA sarskiljer sig daremot fran andra tillvigagadngssatt da den
baseras pa principer av en beteendemodell, har ett fokus pa beteendeférandringar som
ar exKklusivt och anvander beteendeinterventioner, och passar pa sa satt val in under
beteendeterapitraditionen. Detta menar forfattarna skulle kunna rattfirdiga att BA
overges som begrepp for ingd under det bredare begreppet beteendeterapi. Dimidjian et
al. (2006) menar darfor att beteendeaktivering allena kan std for minst lika stor
forandring i de depressiva symtomen som en komplett kognitiv terapi. Det finns dven
resultat som pekar pa att det inte finns nagra tecken pa hogre frekvens av aterfall genom
anvandandet av beteendeaktivering i forhallande till kognitiv terapi. Gdllande jamforelse
mellan beteendeaktivering och former av kognitiv terapi sa kunde Dimidjian et al.
(2006) pavisa att beteendeaktivering gav battre resultat gillande bade respons och
symtomremission i forhdllande till kognitiv terapi. Behandlingsresultat av
beteendeaktivering, kognitiv terapi och antidepressiv medicinsk behandling av vuxna
med svar depression, visade att beteendeaktivering och antidepressiv medicin ar
signifikant 6verlagsen kognitiv terapi.

Internetbehandling av depression
Andersson et al. (2009) beskriver internetbaserade behandlingsmetoder som en
modern form av behandling som anvands for att erbjuda KBT-terapi till de klienter som
har tillgang till detta medium. Det ar ett vixande omrade, som expanderar i takt med att
teknologin gar framat. Individer vander sig ofta till webben for att fa hjélp i halsofragor
och pa sa satt finns det ett utvecklingsomrade inom féltet. I internetbaserad behandling
erbjuds behandlingskomponenterna framst i textform genom webbplatser samt kontakt
och stéd via e-mail. Artikelforfattarna pavisar att det finns ett vixande antal av studier
som visar pa att denna internetbaserade form av behandling fungerar val nar fyra



kriterier ar uppfyllda; (1) en korrekt diagnos ar stilld innan behandlingen pabérjas, (2)
en omfattande behandling erbjuds, (3) behandlingen dr anvandarvanlig och kréaver ej
datortekniskt kunnande i ndgon storre utstrackning, (4) kontinuerligt stdd och en tydlig
deadline ges under hela behandlingsperioden.

Det finns vanliga hinder till behandling (Richards & Richardson, 2011, Moritz et al,,
2011). Bland dessa aterfinns stigmatisering, kostnader, motivationsbrist, tidsatgang,
samt negativ installning till terapi eller medicinsk behandling (Moritz et al.,, 2011). Det
ar ocksa forekommande att det rader brist pa utbildade kliniker inom kognitiv
beteendeterapi (Gega et al.,, 2012, Richards & Richardson, 2011). Patienter behdver
dessutom ofta vanta pa behandling i flera manader innan terapi paborjas. Denna vantan
kan leda till att patienter upplever en forbattring under tiden pa vantelista och darfor
valjer att inte ga i behandling da den senare erbjuds. Det kan handla om en radsla att
vacka depressionen igen eller en tro om att depressionen har passerat fullstandigt. I
forsok att nda ut med behandling till de som tidigare inte fatt hjalp finns idag flera olika
sjalvhjalpsinterventioner som vinner mark inom terapiomradet. Det finns flera
internetbaserade onlineprogram. Dessa program inriktar sig pa mild eller moderat
depression och kan fungera som ett komplement till mer klassisk behandling som sker
vis-a-vis (Moritz et al, 2011). Att anvdnda sig av internetbaserad kognitiv
beteendeterapi (IKBT), som handlar om en standardiserad, automatiserad och interaktiv
sjalvhjalp genom en dator, telefon eller surfplatta kan vara ett alternativ. Det kan aven
fungera som en primer till en mer traditionell behandling vis-a-vis med en terapeut
(Gega et al, 2012). En metaanalys av Cuijpers et al. genomférdes 2011 angdende
effekten av internetbaserade behandlingsmetoder mot depression. De kom fram till att
det finns positiva, om dn med en 1ag signifikans, resultat av sjalvhjalpsbehandlingar for
depression och detta visade sig aven vid uppféljningsmatningar. I den ndmnda
metaanalysen inkluderades alla RCT-studier gillande sjalvhjalpsbehandlingar for
depression som publicerats mellan 1966-2009 som uppfyllde ytterligare vissa
faststallda kriterier. Det kunde pavisas att denna form av psykologisk behandling har en
liten men samtidigt statistiskt signifikant effekt. Gega et al. (2012) pavisar studier vars
resultat pekar pa att IKBT reducerar symtom av depression i lika stor utstrackning som
behandling som utfors vis-a-vis med en terapeut. IKBT har dven visat sig ha battre effekt
an vantelista eller treatment-as-usual. Resultat av IKBT kan paverkas av i vilken
utstrackning manskligt stéd erbjuds under behandlingen. En metaanalys gjord av
Richards och Richardson (2011) avsag utvardera den generella effektiviteten av
datorbaserade behandlingar fér depression. Den syftade dven till att underséka hur
support paverkade och hur studiernas bortfallsfrekvenser sdg ut samt det kliniska
resultatet av behandlingen. Metastudien inkluderade studier pa omrddet som blivit
publicerade i peer-granskade journaler under de senaste 10 aren. Detta resulterade i 19
RCT-studier. Metaanalysen kunde visa pa en total effekt av d=.56. For studier med
terapeutstod visade data pa en effektstorlek pa d=.78 och d=.58 for studier med
administrativt stod. For de studier helt utan stéd aterfanns en effektstorlek pa d=.36.



Dessa fynd liknar tidigare gjorda metaanalysers resultat samtidigt som denna
metaanalys erbjod ett storre antal inkluderade studier an tidigare.

Crabb et al. (2012) menar att anvandning av datoriserade program okar i nuldget och
gor samtidigt det mojligt for deprimerade individer att lattare fa tillgdng till
evidensbaserad behandling. Emellertid ar det sannolikt att dldre vuxna ar mindre
bendgna att anvanda Internet eller datorn i jamforelse med yngre vuxna, och forskare
kan darfor anta att datoriserad behandling inte skulle fungera lika val for den dldre
populationen. Siffror visar att bland individer dldre dn 65 ar anvinder 38% Internet
medan 74% av den totala vuxna befolkningen berdknas anvdnda Internet. Samtidigt
visar siffror fran Storbritannien att internetanvandandet i populationen som ar éver 65
ar okat fran 26% till 32% mellan daren 2008 och 2010. Trots att det finns en tydlig
okning av datoranvdndandet, dven bland den &dldre populationen sd har tidigare
litteraturoversikter indikerat att det sillan inkluderas &ldre individer i RCT-studier
gallande internetbaserade behandlingar.

Sudden gains

Sudden gains i terapisammanhang handlar om en plétslig och stor reduktion av de
depressiva symtomen hos patienten som sker mellan tva terapisessioner. Sudden gains
har setts som kopplat till kognitiva skiftningar hos patienterna och associeras med ett
positivt terapiresultat hos deprimerade patienter (Norton, Klenck & Barrera, 2010).
Tang och DeRubies (1999) menar att en sudden gain ger bade en kort- och langsiktigt
effekt for patienten. Pa kort sikt sa far patienter som upplever en sudden gain en storre
symtomreduktion dn de som inte upplever en. Pa lang sikt sd uppvisar patienter som
upplevde en sudden gain farre depressiva symtom vilket minskar risken for dessa att
aterigen drabbas av depression. Hunnicutt-Ferguson, Hoxha och Gollan (2012) pavisar
att det ar viktigt med forstdelsen for processen av sa kallade sudden gains i behandling,
da detta erbjuder klinisk information till bade klinikern och patienten. Det uppmuntrar
kliniker till att strava for att uppna dessa plotsliga forbattringar i behandlingsarbetet.
Och dven om resultaten inte ar helt entydiga sa anses de langsiktiga foljderna av sudden
gains att patienter som upplever dessa har en lagre risk for aterfall jamfort med grupper
som inte upplever dessa. Beck et al. (1979) var forst med att identifiera fenomenet och
de bestimde vissa kriterier som de ansdg var tvungna att vara uppfyllda for att
symtomreduktionen skulle raknas som en sudden gain. De tre kriterier forskarna kom
fram till var: (1) Forbattringen ska ses i minst 7 poangs minskning i Becks Depression
Inventory (BDI) (BDI» - BDIn+1 27), (2) forbattringen ska sta for 6ver 25% reduktion av
poangen fran fore-forbattringssessionen (BDIn - BDIlw1 2.25BDI,), (3) den
genomsnittliga BDI-podngen i de tre sessionerna innan forbattringen ar signifikant
hogre, minst 2.78 ganger den polade standardavvikelsen mellan dn den genomsnittliga
BDI-poangen i de tre efterfoljande sessionerna. Dessa kriterier var sedan orubbade
under flera decennier. Teorin som Beck, Shaw, Rush och Emery (1979) satte upp var att
en sudden gain intraffar da patienten med hjdlp av terapin genomgatt kognitiva
forandringar vilket leder till en stor symtomreduktion. Tang och DeRubies (1999)
beskriver ett kliniskt tillvigagangssatt for att uppna detta. De forsta sessionerna
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utvecklar patienten en allians med sin terapeut, dr mottagare av grundlaggande
psykoedukation och far ldra sig vanliga kognitiva tekniker. Tanken ar att nar detta ar
gjort sa finns det utrymme och mdjlighet for patienten att under en session forandra
sina kognitiva scheman och grundantaganden vilket skall leda till en stor
symtomreduktion som mats under nasta samtal. Tva grundantaganden med denna teori
som ocksd aterspeglar sig i de uppsatta kriterierna ar att det ar just en kognitiv
rekonstruktion som banar vag for sudden gains och att denna kognitiva féorandring tar
tid. Detta har pa senare tid utmanats av flera forskare da sudden gains uppnatts
oberoende av terapiform som anvants (Hunnicutt-Ferguson, Hoxha & Gollan (2012).
Sudden gains har dven identifierats vid farmakologisk behandling, bade i den grupp som
fick en aktiv substans mot depression men ocksa i placebogruppen (Vittengl, Clark &
Jarret, 2005). Dessa nya insikter har lett till att forskare borjat ifragasatta de klassiska
kriterierna fran sjuttiotalet. Kelly, Roberts och Bottonaris (2007) ersatte Beck, Rush,
Shaw och Emerys tredje kriterium med att istdllet for att rdkna pa en medelpodng av
sammanhangande mattillfillen sa bestimde de att en sudden gain ar tvungen att vara
minst 1.5 standardavvikelser (SD) av patientens medelpodng under hela studien. Detta
for att dels utesluta att symtomreduktionen ar resultatet av en for patienten normal
varians men ocksa for att kunna identifiera sudden gains som intraffar i borjan eller
slutet av behandlingen vilket i de ursprungliga kriterierna var omgjligt. Aterging av
sudden gains anser Kelly, Roberts och Bottonari (2007) skett om patienten uppvisar en
hoéjning av sin BDI-poang pa minst 50% av den totala sdankningen av podngen som
skedde vid tillfillet dd en sudden gain identifierades. Den grupp av deltagarna som
upplever en atergang av sina sudden gains varierar i olika studier mellan 17% - 44%
(Tang & DeRbubies, 1999; Vittengl, Clark & Jarret, 2005; Kelly et al., 2007; Busch, Kanter
Landes & Kohlenberg, 2006).

Syfte och frdgestillning

Da depression 0kar i en sadan takt att det 2020 berdknas vara den andra i ordningen av
sjukdomar som bidrar till ohdlsa i varlden behdvs nya och effektiva metoder. Detta
kraver forskning gallande effektiva behandlingsmetoder for att klara av denna
efterfragan. Forskning pa effekt av fysisk aktivitet genom internetadministrerad
behandling ar sparsam, och denna studies syfte ar darfor utvardera en behandling som
baseras pa beteendeaktivering och fysisk aktivitet, administrerat via Internet i ett
sjalvhjalpsprogram med terapeutstod. Var forhoppning ar darfor att kunna bidra till
ytterligare kunskap, dels om fysisk aktivitets samt beteendeaktiverings paverkan pa
depression, men med ett specifikt syfte att se huruvida férekomsten av sudden gains
skiljer sig beroende pa vilken behandlingsmetod som anvands.

Hypoteser

Vara hypoteser ar att (1) sudden gains forekommer i storre utstrackning i FA-gruppen
jamfort med kontrollgruppen, (2) sudden gains forekommer i stérre utstrackning i BA-
gruppen jamfort med kontrollgruppen och (3) sudden gains forekommer i storre
utstrackning i BA-gruppen jamfért med FA-gruppen.



Metod
Deltagare

Rekrytering

Tva annonser infordes i en svensk dagstidning med nationell spridning (Dagens
Nyheter) den 5 och 9 januari (Bilaga 1). Studien annonserades ocksa via annonser i
sokmotorn Google Sverige. Information om studien spreds dven genom sociala natverk
som Facebook och Twitter. Affischering med information om studien skedde pa olika
orter runt om i Sverige. Deltagarna i studien anmailde sig genom webbplatsen
(www.actua.se) som utannonserades. Pa webbplatsen ombads den potentiella
deltagaren fylla i ett antal formuldr som ingick i formatningen. En beskrivning av dessa
formular finns under Material.

Inklusions- och exklusionskriterier

I studien fanns ett krav gillande att deltagaren uppnatt en dlder av minst 18 ar vid
behandlingens start. For att ga vidare ur forsta screeningen behdvde den som
intresseanmalt sig ha en podng pda MADRS-S som hamnade inom intervallet 15-35
poang. Deltagaren skulle ocksd uppfylla diagnoskriterierna for egentlig
depressionsepisod, ndgot som kontrollerades for genom telefonintervju med SCID. Det
var viktigt att deltagaren som gick vidare fran screeningen inte hade
missbruksproblematik som kan tdnkas paverka behandlingsresultatet, och en eventuell
medicinering krdvde en ofordndrad dos de senaste tre madnaderna. Ingen annan
psykologisk behandling (eller behandling som kunde tdnkas likstdllas med detta) var
tillaten for deltagaren, och om den sokanden rapporterade suicidtankar, genom svar i
MADRS-S och SCID, av allvarlig grad var ocksa detta exkluderande.
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Flodesschema over deltagare samt bortfall

[ figur 1 redovisas

processen fran det att deltagarna
screeningformuldren tills det att behandlingen avslutats och eftermatningen delats ut.

246 personer slutforde screeningformularen

Exkluderade (n=79)
25 personer exkluderades p.g.a. < 15 podang pd MADRS-S
| 13 personer exkluderades p.g.a. > 35 poang pd MADRS-S

\ 4

167 personer ringdes upp
for telefonintervju

7’132 personer exkluderades p.g.a. annan huvudproblematik dn depression
1 person exkluderades p.g.a. pagaende eller nyligen avslutad psykologisk behandling
8 personer exkluderades p.g.a. nyligen forandrad medicinering

Exkluderade (n=96)
25 personer exkluderades p.g.a. att de inte gick att nd for intervju
36 personer exkluderades p.g.a. att de inte uppfyllde kriterierna for egentlig depression
12 personer exkluderades p.g.a. annan problematik dn egentlig depression

\ 4

71 personer inkluderades i

» 1 person exkluderades p.g.a. for hog suicidrisk

9 personer exkluderades p.g.a. nyligen forandrad medicinering

7 personer exkluderades p.g.a. pdgdende eller nyligen avslutad psykologisk behandling
1 person exkluderades p.g.a. spraksvarigheter

5 personer exkluderades p.g.a. att de inte langre dnskade delta

studien
» 57 deltagare randomiserades till grupperna FA samt BA
v v v
14 deltagare 29 deltagare randomiserades till 28 deltagare randomiserades till
randomiserades till grupp FA grupp BA
kontrollgru
sripp Slutférda Slutférda
moduler N Procent moduler N Procent
0 6 20.7 0 5 17.9
1 2 6.9 1 3 10.7
2 4 13.8 2 6 21.4
3 3 10.3 3 1 3.6
4 3 10.3 4 3 10.7
5 0 0 5 1 3.6
6 3 10.3 6 2 7.1
7 4 13.8 7 2 7.1
8 4 13.8 8 5 17.9
\ 4 \ 4 \ 4

49 deltagare slutforde eftermétningen

Figur 1. Flodesschema 6ver deltagarnas vag genom forskningsprocessen.

slutfort de forsta
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Tabell 1. Demografisk beskrivning av studiens deltagare.

FA (n=29) BA (n=28) Kontroll (n=14) Total (n=71)
Kon
Kvinnor 23 (79.3%) 19 (67.9%) 9 (64.3%) 51 (71.8%)
Min 6 (20.7%) 9 (32.1%) 5 (35.7%) 20 (28.2%)
Alder
Medel (SD) 40.2 (13.6) 447 (15.8) 446 (17.7) 428 (15.3)
Min-Max 22-68 23-80 23-79 22-80
Civilstand
Gift/Sambo 19 (65.5%) 18 (64.3%) 8 (57.1%) 45 (63.4%)
Skild 3 (10.4%) 3 (10.7%) 2 (14.3%) 8 (11.3%)
Singel 7 (24.1%) 6 (21.4%) 4 (28.6%) 17 (23.9%)
Annat 0 1 (3.6%) O 1 (1.4%)
Utbildningsniva
Grundskoleutb. 1 (34%) 1 (3.6%) O 2 (2.8%)
Gymnasieutb. 11 (38.0%) 10 (35.7%) 4 (28.6%) 25 (35.2%)
Eftergymnasial
utb. 16 (55.2%) 17 (60.7%) 10 (71.4%) 43 (60.6%)
Forskarutb. 1 (34%) O 0 1 (1.4%)
Medicinering
Ingen 18 (62.1%) 16 (57.2%) 9 (64.3%) 43 (60.6%)
Tidigare 7 (24.1%) 6 (21.4%) 3 (21.4%) 16 (22.5%)
Pagdende 4 (13.8%) 6 (21.4%) 2 (14.3%) 12 (16.9%)
Psykoterapi
Ingen 9 (31.0%) 11 (39.3%) 5 (35.7%) 25 (35.2%)
Tidigare 20 (69.0%) 17 (60.7%) 9 (64.3%) 46 (64.8%)
Pagdende 0 0 0 0
Material

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

MADRS-S ar ett inom svensk psykiatri vadl anvant formulir som anvdnds for
diagnostisering av depression och bedémning av depressionens grad (SBU, 2012).
MADRS-S ér sjalvskattningsvarianten av MADRS som utvecklades under 1970-talet som

ett instrument som skulle hjalpa kliniker att diagnostisera depression hos patienter
(Montgomery & Asberg, 1979). Formuliret ticker av de nio depressionssymtomen och
syftar bland annat till att dela in en depression i olika grader och kunna maéta en
depressions forandringar. Montgomery och Asberg (1979) fann en intern reliabilitet
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med ett Chronbachs o = .84 samt en moderat korrelation mellan MADRS-S och MADRS
vilket gor MADRS-S till ett nyttigt formular for att screena patienter som misstanks lida
av egentlig depression. I och med ny teknik och mojligheten att digitalisera denna typ av
formular har dven detta undersoks och att internetadministrera formuldret har visat sig
halla samma hoga validitet och reliabilitet som nar patienten far det i pappersform
(Holldndare, Andersson & Engstrom, 2010).

Patient Health Questionnaire 9-item (PHQ-9)

PHQ-9 ar depressionsmodulen som ingar i PRIME-MD vilket &r ett
sjalvskattningsinstrument som avser att tdcka de vanligaste psykiatriska diagnoserna
(Kroenke Spitzer & Williams, 2001). PHQ-9 bestdr av nio items dar varje item mater
varsitt av de nio kriterier for egentlig depression som finns listade i DSM-IV. Det finns
fyra skattningsmojligheter for varje item som loper fran “0” (inte alls) till “3” (nastan
varje dag). Detta innebar att en patient kan skatta som minst 0 podang och som hogst 27.
Vidare har PHQ-9 olika gransvarden for grad av depression dar ett varde mellan 0-4, 5-
9, 10-14, 15-19 och 20-27 motsvarar avsaknad av depression, mild, mattlig, mattlig
allvarlig och allvarlig depression. PHQ-9 rekommenderas anvdndas for att underlatta
diagnostisering av depression och for att 6ver tid folja depressionsforloppet. Intern
reliabilitet for PHQ-9 har funnits mycket stark med ett Chronbachs a =.86-.89 (Kroenke
etal,, 2001).

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

[PAQ ar ett sjalvskattningsinstrument som dmnar mata individens mangd av fysisk
aktivitet och inaktivitet déver en viss tid. Detta resulterar i ett MET-varde (Metabolic
Equivalent of Task) som mater energiomsattningen av en specifik aktivitet jamfort med
basalomsattningen (Craig et al., 2003). IPAQ finns i en kort och en lang variant. Den
korta varianten mater de senaste tre dagarnas fysiska aktivitet och inaktivitet med hjalp
av nio items. Den langre varianten innefattar 31 items och mater den fysiska aktiviteten
och inaktiviteten under de senaste 7 dagarna. [ forskningssyfte rekommenderas den
langre varianten vilket ocksa var den som anvandes i ACTUA-studien. Reliabiliteten i
[PAQ testades genom test-retest i 12 lander over en vecka som resulterade i ett
Spearmans p = .80 for IPAQ (Craig et al., 2003). Validiteten i samma studie var p = .30
och dessa resultat ansags vara goda for att mata fysisk aktivitet och inaktivitet i olika
populationer och med olika sprak. Vidare har validiteten, bland annat i Sverige (Ekelund
et al, 2006) testats genom att jamfora poangen i IPAQ med resultatet fran en
accelerometer. Korrelationen mellan de tvd matningarna i den svenska populationen var
signifikant och berdknades till r = .34. Vailiditet och reliabilitet for promenadnivan i
IPAQ (MET 3.0) testades i en studie med 9 populationer fran olika lander (van der Ploeg
et al.,, 2010) dar reliabiliteten varierade mellan r =.69-.91 och validiteten r =.18-.39.

Quality Of Life Inventory (QOLI)
QOLI ar ett sjalvskattningsformular som avser att mata en persons uppfattning om olika
omraden som paverkar ens livskvalitet, till exempel Kkarleksliv, arbete och ekonomi
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(Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992). Formularet ticker med 16 items av 16
omraden som anses inverka pa individens upplevelse 6ver ens livskvalitet. Formularet
ar uppbyggt sa att den som fyller i det far dels skatta hur viktigt varje omrdde ar pa en
tregradig skala samt hur ndjda de dr med varje omrade pa en sexgradig skala. Resultatet
blir en total podng av livskvalitet som varierar fran -6 till 6 poang. Skalan har testats
med en intern reliabilitet pa Chronbachs a =.77-.89 och genom test-retest aterfanns en
reliabilitet pa Pearsons r =.80-.91.

General Anxiety Disorder 7-item (GAD-7)

GAD-7 ér ett sjdlvskattningsformuldr med 7 items som avser mata dngestsymtom hos en
patient (Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006). Instrumentet ar utvecklat for att
assistera kliniker i beddmningen huruvida en patient lider av generellt dangestsyndrom,
den vanligaste av angestdiagnoserna, eller inte. Varje item har en fyragradig skala som
stracker sig mellan 0 (inte alls) till 3 (ndstan varje dag) som adderas ihop och en hog
poang indikerar en hog angestniva hos patienten. Instrumentet har en hog intern
reliabilitet (Chronbachs a=.92) och hog reliabilitet vid olika mattillfallen med en
korrelation pa r = 0.83. Validiteten anses ocksa som god da instrumentet har en mycket
hog sensitivitet nar det kommer till att jamfora en hog poang pa GAD-7 med en klinikers
beddmning angdende generellt angestsyndrom (Spitzer et al.,2006).

Structured Clinical Interview for the DSM-1V (SCID)

SCID ar en semistrukturerad intervjuguide som avser att hjilpa kliniker diagnostisera
patienter att utifrdn det amerikanska multiaxiala diagnossystemet Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) utgiven av organisationen American
Psychiatric Association (APA, 2000). Nar en SCID-intervju genomfors ar det viktigt att
intervjuaren har kunskap och helst ocksa klinisk erfarenhet kring diagnoserna eftersom
det dr bedomningen av diagnosens kriterier som skall kodas i manualen och inte
nodvandigtvis respondentens faktiska svar. Till exempel kan respondenten férneka
forekomsten av ett symtom men intervjuaren gor bedomningen att syndromet aterfinns
hos respondenten utifran andra svar eller beteendeobservationer under intervjun. SCID
finns i tva versioner, SCID-I och SCID-II (First, Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin.
1999). SCID finns i tva versioner, SCID-I och SCID-II (First et al., 1999). SCID-II anvandes
inte i ACTUA-studien da denna del anvands for att diagnostisera de specifika
personlighetsstorningar som aterfinns i axel I i DSM-IV. Nagot som ACTUA-projektet
inte &mnar undersoka. SCID-I 4r dmnat att identifiera diagnoser inom axel I i DSM-IV.
Dessa diagnoser ar de vanligaste inom psykiatrin och behandlas i sex stycken moduler
(A-F) dar A-delen innefattar forstamningsepisoder som till exempel egentlig depression,
dystymi och hypomani.

Moduler

Behandlingen i denna studie bestod av ett sjdlvhjalpsprogram som administrerades 6ver
Internet genom webbplatsen actua.se. De tva olika betingelserna, beteendeaktivering
(BA) och fysisk aktivitet (FA), blev i sin tur uppdelade i tva grupper, en med rational och
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en utan rational. Detta innebar att det fanns tva BA-grupper, varav en dar deltagarna
blev tilldelade moduler, ocksa bendmnt som avsnitt, innehallande en nagot fylligare text
gallande det aktuella avsnittet samt 6vningarna. Den andra gruppen fick en ndgot mer
sparsam information i textformat. Samma princip gallde for de tva FA-grupperna. Totalt
bestod behandlingen av atta avsnitt, tdnkta att fordelas ett per vecka. Dock var den
totala tiden som deltagarna hade mojlighet att genomfora de atta avsnitten 12 veckor.
Under dessa 12 veckor hade dven varje deltagare tillgang till en internetterapeut.
Modulerna baserades pa relevanta teorier och litteratur pa omradet och sammanstalldes
av Lars Strom (leg. psykolog och dr. i psykologi), i samarbete med Per Carlbring (leg.
psykolog, leg. psykoterapeut, specialist i klinisk psykologi samt professor i klinisk
psykologi). Modulerna for FA-grupperna handlar om o6kad fysisk aktivitet mot
depression. Behandlingen som bestdr av atta avsnitt inleds med en beskrivning av
depressionens vanliga symtombild och dess mdjliga orsaker. Deltagaren far
instruktioner i hur stegraknaren, som skickats ut vid behandlingsstart, ska anviandas
samt far genomfdéra nagra ovningar som handlar om registrering av aktiviteter och
sinnesstdmning bland annat. De féljande avsnitten beror olika amnen sdsom motivation,
stillasittande, motstand, fysiologiska effekter, psykologiska och mentala effekter,
tankefdllor och hinder samt avslutningsvis ett avsnitt om styrketraning och
konditionstraning. 1 slutet av varje avsnitt dterfinns 6vningar som klienten kan
registrera online, s terapeuten kan se dessa, samt ndgra avslutande fragor som i
kontakt med terapeut ska besvaras. Modulerna for BA-grupperna handlar om
beteendeaktivering for ett harmoniskt liv. Aven hir terfinns atta avsnitt som for dessa
grupper inleds med ett avsnitt som beskriver depressionens symtombild samt hur
altande kan ha en paverkan i depression. De efterféljande avsnitten rér amnen sasom
kartlaggning av depression, undvikandebeteenden, alternativa beteenden och
tankefallor, upptacka och férandra faktorer i ens liv som bidrar till depression, tankar
och grubbel, motivation, relationer och kommunikation samt avslutningsvis
malsadttningar. Precis som for FA-grupperna erbjuds klienten 6vningar som kan
registreras online varje vecka, samt nagra avslutande fragor som ska besvaras i kontakt
med terapeut for att mojliggora personlig feedback.

Design

Studien ACTUA genomférdes med en experimentell design i vilken fyra
behandlingsgrupper (tva FA och tvd BA) samt en kontrollgrupp ingick. Tva av grupperna
genomgick ett program for okad fysisk aktivitet och tva av grupperna genomgick ett
program som avser beteendeaktivering. Deltagarna i en grupp ur varje
behandlingsprogram hade ocksa tillgang till en behandlingsrational som i en storre grad
forklarade behandlingen och de uppgifter som ingick i den. Varje deltagare hade ocksa
tillgang till en internetterapeut, psykologkandidater pa den tionde och sista terminen pa
psykologprogrammet, som dgnade ungefir 15 minuter per vecka at varje deltagare.
Internetterapeutens uppgifter var att ge aterkoppling till det som deltagaren genomfort
och svara pa eventuella fragor. Internetterapeuterna hade stod i form av handledning en
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gang i veckan av erfarna terapeuter och experter pa omraddet internetterapi. Alla
internetterapeuterna tilldelades deltagare fran alla de fyra behandlingsgrupper.

Procedur
Utifran svaren pa internetformuldren screenades senare de som anmalt sitt intresse

utifran exklusionskriterierna som ndmnts ovan. De som inkluderas vid den forsta
screeningen ringdes senare upp for en strukturerad intervju (SCID) utférd av
psykologkandidater pa den tionde och sista terminen pa psykologprogrammet. Det var
modul A av SCID som genomfordes for att sd gott som det gar faststdlla att deltagaren
befann sig i en egentlig depression. Det gjordes dven for att ta reda pa hur manga
depressionsepisoder deltagaren upplevt samt att utesluta eventuella maniska episoder
dd maniska episoder resulterade i att deltagaren blev exkluderad. Vid en
remisskonferens beslutades sedan vilka av de intresserade som skulle inkluderas
alternativt exkluderas fran studien. De som inkluderades randomiserades sedan genom
blockprincip till de fyra olika behandlingsgrupperna samt en vantelista.
Randomiseringen genomfordes av en for studien utomstdende person. De som
exkluderats fick motta ett mail dar en forklaring gavs till varfor individen exkluderats
och rekommendationer kring var denne kunde vianda sig vid intresse for vidare
behandling. De som daremot inkluderats blev mailade ett vilkomstmeddelande genom
webbplatsen ACTUA i vilket de fick instruktioner hur de kunde komma igdng med
behandlingen samt information om vem som skulle vara deras internetterapeut.
Behandlingen fortskred sedan under 12 veckors tid. Varje avsnitt som tilldelades
klienten 6ver ACTUA var nedladdningsbart i PDF-format eller mojligt att lasa direkt pa
webben. Mojlighet att fylla i évningarna pa webbsidan fanns ocksa tillgangligt for
deltagarna. Utover detta skickades automatiska paminnelser ut till klienterna varje
vecka for att fylla GAD-7 och PHQ-9. Nar deltagaren avslutat ett avsnitt tilldelades denne
ett nytt i samband med internetterapeutens aterkoppling. Nar behandlingen avslutats
ombads deltagarna fylla i de formuldr de genomfort nar studien startade for att
anvandas som eftermdtning. De deltagare som inte hade hunnit blivit tilldelade alla
avsnitt fick dessa tilldelade nar de genomfort efterméatningen.

Etiska évervdganden
Studien ar granskad och godkind vid den regionala etikprovningsndmnden vid Umea
Universitet.

Dataintegritet

For att skydda deltagarnas identitet och integritet anvandes en dubbel autentisering for
bdde deltagare, behandlare, studieansvarig och administratorer for att kunna ta sig in pa
webbplatsen. Dels kravdes ett 1dsenord och nar det skrivits in sa skickades ett SMS med
en engangskod bestdende av sex stycken slumpmaissiga bokstaver till det
mobiltelefonnummer som fanns kopplat till anvandarnamnet. Foérst nar denna
engangskod skrivits mojliggjordes navigering pa webbplatsen.
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Databearbetning

De statistiska analyserna av resultatet genomfordes framst med SPSS Statistics 21, och
delar av arbetet for att utforma matriser for databearbetning gjordes i Microsoft Excel
2010. For att sakerstdlla att randomiseringen gjorts sa att gruppernas forutsattningar
inte skilde sig at gjordes chi2-test. Statistiska analyser genomfordes med upprepad
envags variansanalys (ANOVA) med en a-nivd pa 0,05. For att faststélla att en sudden
gain hade skett for en deltagare s anvandes foljande tre kriterier. (1) Reduktionen ska
ses i minst 3.6 podangs minskning i PHQ-9 (PHQn - PHQu+123.6). Podngen 3.6 berdaknades
genom att jimfora hur manga standardavvikelser sju poang i BDI motsvarade i PHQ-9
(Kung et al, 2013). Rent praktiskt innebar detta att deltagaren var tvungen att skatta en
sankning pa minst fyra podng eftersom PHQ-9 ar uppbyggt med heltalsintervaller. (2)
Reduktionen ska svara for minst 25% av podngen fran mattillfillet dd en sudden gain
intraffar (PHQn - PHQu:12.25BDIn). (3) Reduktionen maste vara minst 1.5
standardavvikelser av patientens medelpoang under hela studien.

Bortfall och metod for bortfallskompensation

Alla deltagare som inkluderats i studien och randomiserats till en grupp i behandlingen
ar med i den statistiska analysen enligt intention-to-treat-principen (ITT). Detta innebar
att dven de deltagare som under behandlingen, av olika anledningar hoppat av eller fallit
bort, rdknats in i resultatet. For att kompensera for bortfall i data gillande
veckomatningar av PHQ-9 samt eftermatning anvidndes estimerad imputation utford av
SPSS Statistics 21. Detta innebar att saknad data ersattes med viarden som raknades ut
genom information fran liknande individer och gruppens profil.

Resultat

Sudden gains identifierades hos 47 av de 71 deltagarna i studien. I figur 2 pavisas
forekomst av sudden gains i de olika grupperna. Resultatet kan inte sdgas visa pa en
signifikant skillnad (Chi?(2) p=.19) i férekomst av sudden gains mellan grupperna.

H ‘H Bontrall grupp
B Fci sk aktivitet [ FA)
O Betendesknivering [ EA)

f o L
L - .
- N

. i N

Figur 2. Antalet individer som uppvisade sudden gains i kontrollgruppen, gruppen for
fysisk aktivitet (FA) respektive gruppen for beteendeaktivering (BA).
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Da inga signifikanta resultat kunde pavisas mellan forekomsten av sudden gains och den

grupp deltagarna randomiserades till forkastas de tre hypoteserna som presenterats

tidigare.

Samtliga grupper som deltagarna randomiserats till skattade PHQ-9 signifikant lagre
(F(1, 70) =61.0, p<.001) vid behandlingens slut. Daremot fanns inget signifikant
samband mellan resultatet av PHQ-9 och de olika grupperna (F(4, 70) =.70, p =.60). Se

tabell 2 for vidare information.

Tabell 2. For- och eftermdtningsresultat av PHQ-9 fér de fyra behandlingsgrupperna

respektive kontrollgrupp..

Grupp Konfidensintervall (95%)
M Sd Nedre grins  Ovre grins
FA min. rational Foérmatning 14,9 1,1 12,6 17,1
Eftermatning 10,1 1,5 7,1 13,2
FA full rational ~ Férmaitning 140 1,2 11,7 16,3
Eftermatning 9,1 1,6 6,0 12,3
BA min. rational Foérmaitning 136 1,1 11,4 15,8
Eftermatning 6,0 1,5 3,0 9,0
BA full rational ~ Formaitning 154 1,2 13,0 17,8
Eftermatning 9,2 1,6 5,9 12,4
Kontrollgrupp  Formétning 141 1,2 11,8 16,4
Eftermitning 9,6 1,6 6,5 12,8

[ figur 3 framgar att deltagare i grupp BA och FA som upplevde en sudden gain under
behandlingsprocessen utan datergang (n=18) inte hade signifikant skillnad (F(1, 40) =.20,
p =.66) i behandlingsresultat jamfort med de deltagare i BA och FA som inte fatt en

sudden gain under behandlingen (n=24).
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Figur 3. Behandlingsresultat for deltagare som mottagit behandling diar sudden gains
utan dtergang identifierats jamfort med deltagare som mottagit behandling dar ingen
sudden gain identifierats.

Diskussion

Syftet med denna studie var att utveckla och utvdrdera en behandling for depression
som genom sin internetadministrerade utformning skulle kunna erbjuda behandling till
fler individer &an traditionell terapi. Genom att dessutom erbjuda en behandling
bestdende av fysisk aktivitet samt beteendeaktivering avsdg studien bidra till
forskningen kring dessa olika behandlingsmetoder och utviardera dess effekt pa
depression i jamforelse med vantelista. Vart specifika syfte med studien var emellertid
att se om forekomsten av sudden gains skiljer sig beroende pa behandlingsmetod. Nagra
sadana data kunde inte identifieras, inte ens jamfort med kontrollgruppen. Detta
overensstammer inte med tidigare forskning, vars slutsatser menar att det ar positivt for
klienter att for en plotslig forbattring under behandlingen, da detta paverkar det
slutgiltiga behandlingsresultatet positivt i forhallande till de klienter som har en mer
langsam och stadig forbattring. Resultaten i ACTUA pekar istillet pa att det inte spelar in
huruvida deltagarna upplever en sudden gain under behandlingsprocessen eller inte.
Inte ens ndr de deltagare som haft en dtergdng av sin sudden gain plockades bort (se
figur 3) kunde en sddan tendens identifieras. Identifiering av sudden gains gor vanligtvis
inte med PHQ-9 utan med BDI-II och trots vart forsok att pa ett rattvist satt éversatta
kriterierna med hjalp av de bada instrumentens standardavvikelser ar det mojligt att
resultatet inte hade blivit detsamma vid ett anvindande av BDI-II.
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Ndgot som ar viktigt att komma ihag ar dock att kontrollgruppen inte bor betraktas som
obehandlad. Kontrollgruppen har varje vecka fatt genomféra veckomatningar och
fragorna i framfor allt PHQ-9 kan ses som instruktioner pa vad som paverkar
nedstamdhet. D4 deltagarna ocksa fick folja sitt maende visuellt ar detta en form av att
monitorera sitt mdende vilket kan paverka i positiv riktning da denna direkta feedback
kan verka som en motivationshéjare. Slutligen sa kan en positiv forvantanseffekt intraffa
hos deltagarna i kontrollgruppen da de ar lovade att bli slumpade i en av
behandlingsgrupperna efter de forsta 12 veckorna. Trots allt detta har vi svart att
forklara avsaknaden av signifikanta resultat eller tendenser som tidigare forskning
redovisat gédllande sudden gains. D4 ACTUA bara ar i uppstarten som studie i sin helhet
baseras den redovisade data utifran den forsta vagen pa 71 personer. Detta ar inte ens
15% av det tankta totala stickprovet for ACTUA. For oss innebdr detta att resultatet
praglats av l1ag statistisk styrka och darmed riskerat typ-Ii-fel, alltsd en underskattning
av eventuella samband.

Analyserna av behandlingsresultatet gallande PHQ-9 fore och efter behandlingen visar
pa en forbattring av maende i alla fem grupper, och det gar inte att urskilja signifikanta
skillnader mellan grupper gallande slutgiltigt behandlingsresultat. Detta tyder pa att
behandlingsprogrammet i sig ger ett positivt utfall, men samtidigt uppstar svarigheter i
att tyda vad i behandlingen som ger effekter. Ar det mojligen si att den
spontanforbattring som kontrollgruppen genomgatt inte ar bestdende och darmed inte
lika effektiv som behandlingsgrupperna? Sa kan det mycket val vara men gar inte att
kontrollera i ACUTA da alla som randomiserats till kontrollgrupp senare blir erbjudna
behandling.

Da de bada behandlingsinterventionerna (FA och BA) skiljer sig mycket at kan detta
paverka behandlingsresultatet och darmed ocksa forekomsten av sudden gains. En
individ som redan tidigare varit mycket fysiskt aktiv och randomiserats till den
behandlingsgrupp i vilken 6kad fysisk aktivitet ar behandlingsformen kan tiankas, pa
grund av sitt utgangslage, finna det svart att 6ka sin aktivitet ytterligare och samtidigt fa
ett positivt behandlingsresultat. Det ar darfér mojligt att argumentera for att det borde
ha funnits ett exklusionskriterium for mycket fysiskt aktiva personer, for att pa sa vis
undvika denna faktor. Dock skulle ett sadant exklusionskriterium forsvara
generaliseringar av studiens eventuella resultat.

Resultatet skulle kunna vara paverkat av systematiska bortfall. Det kan vara sa att
deltagare haft en preferens for nagon av behandlingsgrupperna. Det kan vara sa att det
stickprov som anvants i studien foredragit en av behandlingsmetoderna framfér den
andra innan randomiseringen. Vid ett sddant scenario kan en av grupperna i storre
omfattning drabbas av bortfall. Vidare sa forutsatter imputering, som genomfordes for
att komplettera de veckomatningar som inte fyllts i av deltagarna, att bortfallet ar
slumpmassigt. [ sjilva verket kan de veckomatningar som saknas vara ett resultat av
systematiskt bortfall och ge ett snedvridet resultat.
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Ett kriterium som bor uppfyllas for att internetbaserad behandling ska anses
valfungerande ar att behandlingsprogrammet ska vara anvdndarvanligt och inte kraver
avancerat datortekniskt kunnande (Andersson et al., 2009). Detta dr ndgot som i studien
varit en svarighet att uppfylla dad behandlingsprogrammet har uppfattats som invecklat
och icke intuitivt. Webbplatsens utformning har ocksd forandrats flera ganger under
behandlingens tid for att rata ut de fragetecken som deltagarna formedlade. Svarigheter
som patalades av deltagare rorde framst navigationssvarigheter pa ACTUA.se, samt
problem med inloggningsfunktionen i vilken deltagarna skulle motta en engangskod till
sitt mobilnummer vid varje ny inloggning. Férandringar under behandlingens gang bjod
aven deltagarna pa en mangd olika informationsutskick, vilket kan ha upplevts som
forvirrande alternativt storande pa grund av omfattningen av antalet padminnelser som
bade skickades ut automatiskt av systemet likvdl de som internetterapeuterna skickade
manuellt till sina klienter.

Vid depression dr det vanligt att personen som lider inte finner energi eller har
kognitiva mojligheter att ta till sig information i samma utstrackning som en icke
deprimerad person. Detta beror pa att depressionen paverkar de kognitiva funktionerna
pa sa satt att minnet blir simre likvdl som koncentrationen. Depression tros ocksa
paverka inlarning samt registrering av nytt material dd de mentala processerna som
kraver anstrangning och uppmarksamhet far nedsatt funktion (SBU, 2012). [ och med
detta gar det att reflektera kring huruvida studiens krav pa datortekniskt kunnande,
lasning av de olika avsnitten samt omfattande verktygs- och dvningsutbud i de atta
modulerna stillde héga krav pa klienterna som i sin situation inte kan ta till sig allt pa
samma tid som en icke deprimerad person.

Denna aspekt, gillande datortekniskt kunnande, skulle ocksd kunna forklara varfor
behandlingsgrupperna inte lyckats differentiera sig fran kontrollgruppen gallande
behandlingsresultat och dirmed ocksa sudden gains. Crabb et al. (2012) menar att det
ar sannolikt att dldre vuxna dr mindre bendgna att anvianda internet eller datorn i
jamforelse med yngre vuxna. Darfor kan man anta att datoriserad behandling inte skulle
fungera lika val for den dldre populationen. Detta ar viktigt att ta i beaktande i denna
studie da alderspannet varit forhallandevis brett och flera dldre individer deltagit.

Sammanfattningsvis pavisar ACTUA-studien att den internetbaserade behandlingen som
getts under en 12 veckor lang period ger en god behandlingseffekt sett till forbattring
hos deprimerade deltagare i for- och eftermatningsresultat. Resultaten gar emellertid
emot tidigare forskning som menar att forekomst av sudden gains skulle paverka
behandlingsresultatet positivt, och studiens resultat kan heller inte pavisa signifikant
skillnad i sudden gains mellan de olika behandlingsgrupperna, vilket gor att de
inledningsvis presenterade hypoteserna forkastas.
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Bilaga 1.

Nedstamd?

Deltagare stkes for utvardering av
ett nytt internetbaserat sjélvhjalps-
program.

All behandling sker via internet och

ar helt kostnadsfri. Antagning nu!

Mer info och anmalan:
www.actua.se
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