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Sammanfattning

Studien ar den forsta i sitt slag med syfte att undersoka helt
sjalvhjalpsbaserade iKBT-interventioner for aterfallsprevention och
vidmakthallande efter avslutad initial depressionsbehandling inom
projektet  Actua. Totalt 85 deltagare randomiserades till
interventionsgrupp respektive kontrollgrupp som genom sjalvskattade
manadsmatningar for depression och dngest foljdes upp under sex
manader. Till skillnad fran kontrollgruppen fick interventionsgruppen
tillgang till behandlingskomponenter specifikt utformade for att framja
langsiktigt vdlmdende. Sma signifikanta interaktionseffekter fanns
gillande depressionsgrad till fordel for interventionsgruppen, vilka
forsvann vid mer konservativ eftertestning. Gallande angest aterfanns
inga sddana effekter. Bdda gruppernas initiala behandlingsframsteg stod
sig daremot over tid. Mer kontrollerad forskning pd omradet behovs for
att dra slutsatser om liknande interventioners effekter, vilket i framtiden
kan bidra med vardefull kunskap gillande evidens for kostnadseffektiva
och lattillgangliga interventioner for en av varldens mest behdvande
patientgrupper.
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Depression ar ett av de vanligaste och mest handikappande psykologiska
halsoproblemen varlden 6ver (Murray & Lopez, 1996). Symtomen karaktariseras av
nedstaimdhet, forlust av intresse for aktiviteter, forandrad vikt eller aptit,
somnrubbningar, trotthet, langsamma rorelser, vardeloshetskanslor,
koncentrationssvarigheter och tankar om eller forsok till suicid. For att uppfylla
diagnosen egentlig depression enligt Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder, fjarde upplagan, (DSM-IV; American Psychiatric Association, 2000) kravs att
minst fem av ovan ndmnda nio symtom, dir antingen nedstimdhet och/eller forlust
av/minskat intresse for aktiviteter ingdr, visas storre delen av dagen under minst tva
veckor och skapar lidande eller funktionsnedsattning i vardagen.

Hur omfattande depression ar varierar ndgot mellan samhallen och olika kontext.
Resultaten fran en europeisk studie har visat att 12,8 % av befolkningen lider av klinisk
depression nagon gang under sin livstid (Alonso et al., 2004). Punktprevalensen for
klinisk depression i den svenska befolkningen undersoktes i en nyligen publicerad
studie och uppgick till 10,8 % (Johansson, Carlbring, Heedman, Paxling, & Andersson,
2013). Samtidigt ar komorbiditeten mellan klinisk depression och klinisk angest
narmare 50 %, vilket predicerades i samma studie. Sett till global ohalsa foérvantas
depression vara den nadst mest forekommande sjukdomen i varlden vad galler
funktionsnedsattning, efter hjart-karlsjukdom ar 2020 (Murray & Lopez, 1996).

Langt ifran alla med nedstamdhet och depression soker dock hjilp (Mojtabaj,
2009), vilket kan innebdra ett langvarigt lidande eftersom obehandlade depressiva
symtom riskerar att overgd till djupare depression (Nierenberg, Petersen, & Alpert,
2003). En anledning till att inte soka hjadlp kan handla om den ekonomiska kostnaden
for terapeutisk behandling, som langt ifran alla har mojlighet att bekosta (Mojtabaj,
2009). En annan forklaring kan vara att patienter med depressionssymtom soker
primart vard for annan form av psykisk eller somatisk problematik i primarvarden,
vilket gor att mildare depressionssymtom kan vara latta att missa (Andersson, 2012).
Ett annat omfattande problem ar att majoriteten av deprimerade patienter som soker
hjalp missgynnas i varden utifran att manga far otillracklig vard eller ingen hjalp alls
(Dimidjian, Barrera, Martell, Mufios, & Lewinsohn, 2011). Enligt Socialstyrelsens
rapport (2010) rader dessa forhéllanden ocksd i Sverige. Aven de kostnader som
depression utgor pa samhallsniva, bade vad galler behandling och dess foljder i termer
av sjukskrivningar, ar mycket hoga och uppgar i Europa till ca 118 miljarder euro per ar
(Sobocki, Jonsson, Angst, & Rehnberg, 2006).

Behandling

Psykoterapeutisk och farmakologisk behandling, har likvardig och god evidens
vid behandling av depression (Spielmans, Berman, & Usitalo, 2011). Med anledning av
tillgdnglighet och lagre kostnader for individen behandlas manga patienter som lider av
depression idag med antidepressiva lakemedel (Socialstyrelsen, 2010; Dimidjian et al,,
2006; Kessler et al.,, 2009). Dock har effektiviteten av antidepressiva preparat borjat
ifragasattas nar det kommer till lindrigare former av depression och dven det faktum att
antidepressiv ldkemedelsbehandling erbjuds i s3a mycket hogre grad an
psykoterapeutisk behandling i varden generellt (Hollinghurst, Kessler, Peters, &
Gunnell, 2005). I en 6versikt pa omradet lyfter Whitaker (2010) fram att det i nulaget
rader stor brist pa studier som undersoker langsiktiga effekter av farmakologisk
behandling vid depression. De fa studier som finns pekar pd tendenser till att
depression ur ett historiskt perspektiv har blivit vanligare, ldngvarigare och ett mer

5



ACTUA: FOR LANGSIKTIGT VALMAENDE

kroniskt tillstand, vilket sammankopplas med ett allt mer utbrett och langvarigt bruk av
psykofarmaka. Samtidigt fors det fram att det finns allt for lite studier for att kunna
uttala sig med sdkerhet om dessa tendenser (Whitaker, 2010; Roman, 2012).

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression rekommenderar och
prioriterar behandling baserat pa evidens for bdde kortsiktiga och langsiktiga
behandlingseffekter samt utifrdn kostnadseffektivitet (Socialstyrelsen, 2010). Vid
lindrig depression forordas enligt riktlinjerna i forsta hand Kognitiv Beteendeterapi
(KBT), antingen i form av individualterapi eller administrerad via Internet. Aven
interpersonell psykoterapi och psykodynamisk korttidsterapi rekommenderas men
prioriteras nagot lagre. Endast i undantagsfall rekommenderas antidepressiv medicin
(Socialstyrelsen, 2010). For medelsvar egentlig depression rekommenderas
lakemedelsbehandling i lika h6g grad som KBT och interpersonell psykoterapi. En tydlig
nackdel ar dock att ldakemedelsbehandling for depression, till skillnad fran
psykoterapeutisk behandling, har flera kdnda negativa bieffekter (Socialstyrelsen,
2010) vilket kan rora sig om t.ex. sexuell dysfunktion, somnproblem, illamaende och
upplevelse av trotthet och dasighet (Crawford et al., 2014). Socialstyrelsen for fram
rekommendationen att vardgivaren bor ha mojlighet att vilja mellan olika
behandlingsalternativ i varden och att eventuella negativa bieffekter med
lakemedelsbehandling bor beaktas vid val av behandlingsmetod. Samtidigt fors i
rapporten fram att primdrvardens resurser for att kunna erbjuda flera
behandlingsalternativ och rekommenderad vard ofta ar otillracklig (Socialstyrelsen,
2010).

Beteendeaktivering (BA). BA ar en psykoterapeutisk behandlingsmetod med
teoretisk och praktisk férankring i KBT vilken utvecklats specifikt for
depressionsbehandling till foljd av kunskap om att deprimerade personer pa gruppniva
i mindre utstrackning ar i kontakt med positiva forstarkare (Lewinsohn, 1975). Som
underlag for utvecklandet av behandlingsmetoden finns en teori om att depressionen
uppstar till f6ljd av livsforandringar och forlust av positiva forstarkare vilket leder till
passivitet och undvikande (Dimidjian et al., 2011; Kanter et al., 2010; Jacobson, Martell,
& Dimidjian, 2001). Behandlingsmetoden innebar att pa ett strukturerat satt a) forhoja
antalet lustfyllda aktiviteter och pd sa vis oka tillgdngen till positiva forstarkare i
individens miljo b) minska engagemanget i de aktiviteter som vidmakthaller och 6kar
risken for depression (passivitet och undvikande) och c) lésa de problem som
forhindrar tillgdng till forstarkning eller som vidmakthdller och 6kar undvikande
(Dimidjian et al., 2011; Kanter et al., 2010). For att uppna ovanstaende mal anvands ett
antal beteendeterapeutiska principer som t.ex. sjidlvobservation och analys av
beteendemonster kopplat till sinnesstamning, strukturering och schemaldggning av
aktiviteter, problemlosning, social fardighetstrdaning, hierarkiutformning av
undvikanden och exponering for alternativt handlande i undvikandesituationer. Utdver
de for omgivningen observerbara problembeteendena fokuseras dven inre mentala
problembeteenden sa som dltande (Dimidjian et al., 2011; Kanter et al., 2010).

Beteendeaktivering kan dock ses som ett paraplybegrepp som utvecklats under
lang tid dar behandlingsinnehallet varierar mellan olika forskare och manualer, men
som alltid innehdller ndgon form av beteendemonitorering och schemaldggning av
aktiviteter och som genomsyras av att samtliga komponenter fokuserar pa 6kning av
positiva forstarkare (Kanter et al., 2010). Detta antas resultera i andrade tankemonster,
forandrad sinnesstamning och forbattrad livskvalitet eftersom patienten borjar aktivera
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sig och kommer tillbaka mer till sitt vanliga liv igen (Mazzucchelli, 2009). Da
behandlingsinnehdllet i beteendeaktivering ar varierande ar det i nuldget oklart exakt
vilka behandlingskomponenter eller kombinationer av behandlingskomponenter som
bidrar till storst positiva effekter (Kanter et al., 2010). En metastudie fran 2007 visar pa
goda behandlingsresultat och pekar pa dess fordelar som okomplicerad och tidseffektiv
i jAmforelse med manga andra evidensbaserade psykoterapeutiska behandlingsmetoder
(Cuijpers, van Straten, & Warmerdam, 2007). Kontrollerade studier visar pa liknande
positiva resultat i jamforelse med kognitiv terapi och antidepressiv medicinering
(Dobson et al., 2008; Dimidjian et al., 2006; Jacobson et al., 2001). Den strukturerade
och lattillgangliga utformningen av behandlingsmetoden gor att den lampar sig val att
anpassas pa olika satt for att nad ut till patienter (Dimidjian et al., 2011).

Fysisk aktivitet (FA). En annan verksam behandlingsform vid depression ar
fysisk aktivitet, vilken har studerats mer de senaste aren. Utifran en sammanstallning av
forskningsldaget antas att det ar en kombination av psykofysiologiska mekanismer som
spelar in vid fysisk aktivitet, eller brist pa detsamma, vilket ger effekter pa den psykiska
halsan (Strohle, 2009). Forhojd fysisk aktivitet skulle darfér kunna aktivera en rad
psykofysiologiska processer som ger ett potentiellt skydd mot olika former av stress,
vilket innefattar depression som kan ses som en utdragen stressrespons (Strohle,
2009). Socialstyrelsens riktlinjer rekommenderar fysisk aktivitet framforallt som en
forebyggande insats eller vid uppvisande av subkliniska depressiva symtom
(Socialstyrelsen, 2010). Resultaten fran en oversiktsartikel, dar behandlingseffekterna
av olika typer av fysisk traning sammanstalldes, visade att fysisk aktivitet kan vara ett
bra alternativ till farmakologisk behandling vid depression (Phillips, Kiernan, & King,
2003). Aven Statens Beredning fér medicinsk Utredning (SBU) har sammanstillt
forskning pa omraddet diar resultaten visar mattlig effekt pa depression och att
interventionen bor rekommenderas for depressiva symtom (SBU,
2013). Behandlingseffekter har dven undersokts utifran riktlinjer fran World Health
Organization (WHO) gallande fysisk aktivitet om minst 30 minuter per dag, 5 dagar i
veckan, vilket visat pa goda resultat for mild till mattlig depression (Dunn, Trivedi,
Kampert, Clark, & Chambliss, 2005).

Internetbaserad Kognitiv Beteendeterapi (iKBT)

De senaste drens utveckling vad galler allmanhetens tillganglighet till Internet
erbjuder nya vagar for att nd ut med psykoterapi till patienter (Newman, Szkodny, Llera,
& Przeworski, 2011). Detta ar en intressant utgangspunkt med tanke pa dess flexibilitet
och mojlighet att hjdlpa manga anvandare oavsett geografiskt lage och distans till
primarvard. Studier visar dessutom att iKBT ar en kostnadseffektiv metod (Kessler et
al,, 2009), vilket kan bero pa att fler patienter kan fa vard samtidigt som kontakten
mellan patient och vardgivare lattare kan varieras och effektiviseras i jamforelse med
traditionell psykoterapi (Andersson & Cujipers, 2009; Kessler et al.,, 2009; Newman et
al, 2011). Resultaten fran oversiktsartiklar dar i huvudsak KBT-interventioner
undersoktes, har visat pd goda behandlingsresultat i jamforelse med traditionell KBT
(Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy, & Titov, 2010) och att dven en reducerad mangd
terapeutstod med storsta fokus pa sjalvhjilpsbaserad behandling har god evidens vid
behandling av dngeststorningar och nedstaimdhet (Newman et al., 2011). Vid klinisk
signifikant depression verkar dock regelbunden terapeutassistans som initial
behandling vara viktigt for framgangsrika resultat (Newman et al.,, 2011). En annan
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metastudie har ocksd undersokt eventuella skillnader mellan mer eller mindre
terapeutassisterade primadra behandlingsprogram administrerade via Internet for att
undersoka behandlingseffekter dven vid sjalvhjalpsbehandling (Andersson & Cujipers,
2009). Resultaten fran studien kunde visa pa likvardiga resultat mellan
terapeutassisterat och sjalvhjalpsbaserat stod vid mild till mattlig depression, men
forfattarna lyfter fram att det kravs fler studier for att kunna dra mer vilgrundade
slutsatser. Dessa fynd stodjs av senare forskning som undersokt betydelsen av
psykoterapimdngd vid generell psykoterapeutisk depressionsbehandling (antal
sessioner, langd pa sessioner och total terapeuttid). Har visar resultaten att det enda
som verkar ha effekt pa behandlingsframgang ar antalet behandlingstillfillen per vecka
(Cujipers, Huibers, Ebert, Koole, & Andersson, 2013), vilket skulle kunna tala for att
Internetadministrerad psykoterapi for depressionspatienter kan ha lika goda
forutsattningar for behandlingsframgang som traditionell behandling.

Graden av foljsamhet och ndjdhet hos depressionspatienter som genomgatt iKBT
har undersokts i en 6versiktsartikel (Kaltenhaler, 2008) dar resultaten kunde visa en
hog grad av tillfredsstdllelse. Studien visade ocksa att iKBT kan ge sarskilt goda
forutsattningar att wundersoka grad av foljsamhet pa olika punkter i
forskningssammanhang eftersom patientens grad av fardighetstraning och feedback
kan registreras och sparas pa ett kontrollerat satt. Forfattarna lyfter att det for framtida
forskning ar viktigt att inkludera kvalitativa utvarderingar av patienternas upplevelse
av behandlingen eftersom iKBT-omrddet fortfarande dr under utveckling (Kaltenhaler,
2008).

Utifran de senaste arens forskning har iKBT borjat inkluderas i Socialstyrelsens
riktlinjer for vard vid depression. Hir rekommenderas iKBT och har hogre prioritet dn
traditionell KBT nar det galler behandling av lindrig depression (Socialstyrelsen, 2010).
Dock redovisar rapporten att det saknas kompetens pa omradet, varfor iKBT inte
erbjuds i rekommenderad utstrackning. Trots de senaste arens forskning saknas dven
fortfarande mer omfattande och kontrollerade studier som undersokt effekten av
strukturerade manualbaserade behandlingar via Internet med fokus pa
depressionsbehandling, varfor mer systematiskt noggrann forskning pa omrddet
behovs (Newman et al., 2011).

Aterfallsprevention och vidmakthallande

Depressionsforloppet ar starkt forknippat med aterfall, en risk som ar pataglig
aven for dem som uppnatt positiva behandlingsresultat vid en initial behandling. Olika
forskningsstudier presenterar dock skilda resultat vad giller prevalens. Mueller och
kollegor (1999) fann att sa manga som 85 % riskerade att dterinsjukna i en ny episod
inom en 15-drsperiod. Samma studie visade att 58 % av de patienter som lyckats
undvika ett aterfall de forsta fem dren aterfick en ny episod de efterfoljande tio dren. En
annan storskalig longitudinell studie som lopte 6ver 23 ars tid, visade att halften av
deltagarna aterfick en ny episod (Eaton et al., 2008). Symptomens svarighetsgrad har
ett starkt samband med psykosocial nedsattning (Judd et al., 2000). Aterfall i depression
kan darfor leda till langvarigt negativa effekter for individen i form av nedsatt
funktionell niva, oférmaga till eller forlust av arbete samt ett 6kat behov av vard fran
samhallet (Simon, 2003).

Aterfallsprocessen vid depression. Orsaken till att aterfall 4r si patagligt vid
depression ar inte helt faststalld och det finns olika forklaringsmodeller till dess
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uppkomst. Den biologiska modellen forklarar bade ett forsta insjuknande och aterfall i
depression genom dysfunktionella nivder av neurotransmittorer. Denna biologiska
kanslighet tillsammans med stressorer i miljon okar risken for ett senare aterfall
(Richards & Perri, 2010).

Enligt den psykologiska hypotesen ”scar theory” efterlamnar en forsta depressiv
episod en permanent kognitiv skada, vilken ger en 6kad kanslighet for individen att
senare dterfalla i en ny episod av dysfunktionellt tdnkande i samband med hog stress
(Richards & Perri, 2010). Ormel och kollegor (2004) visade att hypotesen kan stdmma
in pa patienter med en svar eller langvarig forsta episod. Det som talar for hypotesen
om en permanent kognitiv skada ar de resultat som visat att ett dysfunktionellt
tdnkande verkar vara den starkaste prediktorn for ett aterfall, jaimfort med en hog
stressbelastning vid ett forsta insjuknande (Lewinsohn, Allen, Seeley, & Gotlib, 1999).
Detta skulle kunna tala for hypotesen, genom att sdrbarheten tillkommit forst efter en
forsta depressiv episod. Resultaten fran en oversiktsartikel 6ver omradet har inte
konsekvent kunnat stdédja hypotesen, utan har foéreslagit en mer komplex
forklaringsmodell bestdende av en okad kanslighet for stress samt en autonom
komponent i samspel for att forklara aterfall i depression (Monroe & Harkness, 2005).

Enligt en 6versiktsartikel av Hardeveld och kollegor (2010) ar det inte primart
bakgrundsfaktorer sd som kon och socioekonomisk status som paverkar aterfallsrisken,
utan faktorer som har att gora med den kliniska varden. Samma studie visade att det ar
kvarvarande depressiva symptom som kan vara den starkaste prediktorn for ett
aterfall. Kvarvarande symtom skulle t.ex. kunna innebdra somnsvdarigheter eller en
negativ installning till livet i stort (Andersson, 2012). Utéver detta har det dven
kartlagts att faktorer som antal tidigare episoder, antal vardagsproblem och en
undvikande probleml6sningsstrategi, har betydelse for risken att aterfalla (Bockting et
al,, 2009).

Aterfallsprocessen ur ett inlirningsperspektiv. Malet vid beteendeaktivering
for depression ar forutom att minska symtom &dven att uppnd nagon form av
beteendeférandring (Martell, Dimidjian, & Hermann-Dunn, 2013). Problemet med
beteendeforandringar, oavsett vilket problemomrade det handlar om, ar att det ar mer
regel an undantag att uppleva bakslag och riskera att hamna i problematiska monster
igen, d.v.s. att aterfalla (Bouton, 2000). For att sprida kunskap om aterfallsprocessen
och for att framja langsiktiga beteendeférandringar utvecklade Marlatt och Gordon pa
1980-talet en teoretisk forklaringsmodell for aterfallsprocessens forlopp kopplat till
missbruk (Larimer, Palmer, & Marlatt, 1999). Denna modell ligger till grund foér senare
vidareutvecklingar for annan psykisk problematik, dar Wilson pa 1990-talet utvecklade
modellen specifikt for aterfall vid depression (Martell et al., 2013).

Vanliga huvudkomponenter i aterfallsprevention vid depression kan i dagslaget
t.ex. vara att a) oka formdagan att generalisera de nya fardigheter som introducerats i
terapin, b) identifiera de aktiverande beteenden som verkar antidepressiva for att
motverka maladaptiva beteenden i form av undvikanden och grubbel, c) utvidga
aktiveringen till fler sammanhang och kontexter for att uppna mer langsiktiga mal samt,
d) ova upp formagan att identifiera, forutsiga, undvika och handskas med
hogrisksituationer (Martell et al., 2013). Trots utslackning av problematiska beteenden
och inldarning av nya adaptiva beteenden ar det latt att aterfalla. Det nya beteendet ar
starkt beroende av den aktuella kontexten och ett aterfall kan latt uppsta i takt med
forandringar i miljon. Ett nytt inlart beteende ar ocksa betydligt svarare att generalisera
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till olika kontexter jamfort med det ursprungliga problembeteendet. Darmed
foresprakas att ett nytt beteende forst lirs in och darefter implementeras och
generaliseras till en madngd olika kontexter for att uppna langvariga resultat (Bouton,
2000).

Sammantaget innebdr dessa forskningsresultat att depressionens naturligt
aterfallande forlopp, i kombination med den generella aterfallsrisken vid
beteendeforandringar, skulle kunna paverka att vidmakthallandet av ett forbattrat
maende blir sarskilt komplext i behandling av depression.

Evidenslaget for insatser vid aterfallsprevention och vidmakthallande.
Langtidseffekter =~ av  olika KBT-behandlingar (kognitiv ~ beteendeterapi,
beteendeaktivering och kognitiv omstrukturering) utan interventioner for
aterfallsprevention och vidmakthallande har studerats (Gortner, Gollan, Dobson, &
Jacobson, 1998). Resultaten kunde visa att dterfallprevalensen 1ag pa mellan 34-47 %
for samtliga behandlingsgrupper. Nar graden vidmakthallande av behandlingseffekter
vid olika former av depressionsbehandlingar undersokts i en metaanalys, visade
resultaten att de som behandlats med primar KBT-behandling hade hela 61 % mindre
risk att aterfalla i depression jamfort de som behandlats med psykofarmaka (Vittengl,
Clark, Dunn, & Jarrett, 2007). Da prognosen for ett varaktigt resultat efter en behandling
ar lagt, sarskilt i samband med kvarvarande depressiva symptom, har flertalet forsok
gjorts for att forbattra behandlingsresultaten o6ver tid. Har har bla.
behandlingskomponenter utifran KBT och interpersonell terapi undersokts, antingen
som en fortsattning pa behandling eller som ett komplement till en annan behandling.
Dessa dr numera vanliga rekommendationer i klinisk praxis och anses vara effektiva
behandlingsmetoder for daterfallsforebyggande. Detta har sammanstallts i en
oversiktsartikel om fler an 500 studier vilket visade pa ett signifikant reducerat antal
aterfall (Malhi, Adams, & Porter, 2009). En nyligen gjord metaanalys, vilken endast
inkluderade mer metodologiskt robusta studier, drar slutsatsen att KBT ar effektiv for
att forebygga aterfall i depression (Lynch, Laws, & Mckenna, 2010).

Aven antidepressiv medicinering dr en rekommenderad metod for att férebygga
aterfall vid depression (Socialstyrelsen, 2010). Enligt de nationella riktlinjerna for
svensk vard vid depression bor denna behandlingsmetod prioriteras lika hogt som KBT.
Som tidigare namnts ar en stor nackdel med antidepressiv medicinering dock att
negativa bieffekter ar vanligt forekommande (Socialstyrelsen, 2010). Studier har ocksa
visat att de som medicinerar har en stor risk att dterfalla sa fort medicinering avbryts,
samtidigt som ldngtidseffekter av behandling verkar gagna de som genomgar
psykoterapeutisk behandling (Nierenberg et al., 2003; Vittengl et al., 2007). Kopplat till
detta har det gjorts studier som undersokt effekterna av KBT-baserade
aterfallspreventionsprogram for vidmakthdllande av behandlingsresultat efter
depressionsbehandling med psykofarmaka. I en randomiserad studie (Dobson et al,,
2008) var risken att aterfalla signifikant lagre for de grupper som genomgatt
psykoterapeutisk aterfallsprevention (beteendeaktivering och kognitiv terapi) an for
den grupp som enbart slutat medicinera. Pa lang sikt visade det sig ocksa att det var
minst lika effektivt att genomga ett psykoterapeutiskt vidmakthallandeprogram som att
fortsiatta medicinera, samtidigt som de totala kostnaderna fér de psykoterapeutiska
programmen var avsevart lagre.

Utifran en  metaanalys kring effekterna av  olika former av
aterfallspreventionsprogram kunde resultaten visa att de som genomgatt ett KBT-

10



ACTUA: FOR LANGSIKTIGT VALMAENDE

baserat program hade 56 % chans till battre behandlingsresultat och 12 % minskad risk
for aterfall jamfort med andra aktiva kontrollgrupper (Vittengl et al, 2007). Nar
kostnadseffektivitet av psykoterapeutiska dterfallspreventionsprogram undersokts har
det konstaterats att de totala samhallskostnaderna for depressionspatienter skulle
kunna reduceras. Detta skulle vara mojligt om kostsamma Kkortsiktiga initiala
behandlingar kunde balanseras med langsiktiga aterfallspreventiva program (Scott,
Palmer, Paykel, Teasdale, & Hayhurst, 2003). Fordelen med KBT ar att viktiga
behandlingskomponenter kan administreras pa manga olika satt for att forebygga
aterfall (Bockting, Schene, & Spinhoven, 2005).

Internetbaserade interventioner for att forebygga aterfall. Trots det stora
behovet av interventioner for aterfallsprevention och vidmakthdllande av
behandlingseffekter, finns idag for fa terapeuter for att kunna mota behovet av
rekommenderad evidensbaserad traditionell individualterapi (Socialstyrelsen, 2010). I
en svensk studie (Holldndare et al., 2011) undersoktes huruvida ett terapeutassisterat
aterfallspreventionsprogram i KBT var mojligt att administrera via Internet. Resultaten
visade pa signifikant skillnad géllande symtomreduktion till férdel for iKBT-gruppen
direkt efter tio veckors behandling, vilken diaremot forsvann vid sex manaders
uppfoljning. Resultaten visade dock pa signifikant lagre antal aterfall for iKBT-gruppen
jamfort med kontroll vid sex manaders uppf6ljning. Samma forfattare gjorde senare en
forlangning av studien for att undersoka hur resultaten stod sig 6ver tid. Studien visade
att det inte fanns ndgon skillnad mellan grupperna gillande andel i remission
(tillfrisknade) vid ett ars uppfoljning. Daremot hade iKBT-gruppen hogre andel i
remission vid tvaarsuppfoljningen (Holldndare et al, 2013). Dessa resultat visar pa
samstammighet med tidigare uppféljningsstudier som undersokt traditionell KBT (Fava
et al, 1998; Fava et al, 2004), vilket antyder att terapeutstédd iKBT kan vara ett
likvardigt behandlingsalternativ till malgruppen (Holldndare et al., 2013). Forfattarna
understryker dock att det behovs fler studier for att ytterligare kunna uttala sig om
programmets effekter (Holldndare et al., 2011; Hollandare et al., 2013).

I de studier som tidigare studerat sjalvhjalpsbaserat internetstdd vid depression
lyfts forutom tillganglighet och kostnadseffektivitet dven andra fordelar fram,
exempelvis att patienter kan fa automatiserade paminnelser, sammanstalld feedback
och presentation av material steg for steg (Andersson et al., 2005). Att vidare studera
behandlingseffekter av sjalvhjalpsbaserade behandlingsprogram ar viktigt eftersom
detta skulle kunna bidra med mindre belastning pa samhallets vardinstanser.

Det ar tydligt att behovet av en tillganglig och kostnadseffektiv behandlingsform
for depression ar patagligt da aterinsjuknandeantalet for depressionspatienter ar
ovanligt hogt. Aven for de patienter som genomgar nagon form av behandling, finns ett
stort behov av att utover detta kunna erbjuda effektiva och tillgangliga interventioner
for aterfallsprevention och vidmakthallande av behandlingseffekter. Denna aspekt ar av
sarskild vikt att undersoka kopplat till depression eftersom detta skulle kunna bidra till
att forebygga langsiktigt lidande och negativa effekter bade pa individ- och
samhallsniva.

I nulaget rader delade meningar kring vilken betydelse graden av terapeutstod
har vid en initial depressionsbehandling (Andersson & Cuijpers, 2009; Newman et al,,
2011). Det saknas dock studier som undersokt huruvida program for
aterfallsprevention och vidmakthallande av mer sjalvhjilpsbaserad art kan
administreras via Internet och vilka langsiktiga effekter detta kan fa efter
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depressionsbehandling. Fler studier pa detta omrade ar viktiga for att ytterligare betona
betydelsen av att implementera strategier for aterfallsprevention, vidmakthallande och
vidare forbattring efter depressionsbehandling. Om detta kan goras relativt
kostnadseffektivt och na ut till fler patienter genom att administreras via Internet kan
det forhoppningsvis bidra till att fler médnniskor blir hjalpta, vilket kan leda till att nya
typer av vardinsatser kan goras tillgangliga i samhallet.

Syfte och hypotes

Denna studie ar den forsta i sitt slag att undersoka huruvida ett helt
sjalvhjalpsbaserat iKBT-program for aterfallsprevention och vidmakthdllande kan
paverka tidigare uppnddda behandlingsresultat. Detta undersoks genom att deltagare
som genomgatt initial iKBT-behandling for depression randomiseras att delta i antingen
ett sjalvhjalpsbaserat interventionsprogram innehallande en rad evidensbaserade KBT-
komponenter, eller en kontrollgrupp som endast genomfér uppféljningsmatningar,
varpa resultaten jamfors mellan grupperna 6ver sex manader.

Utifran tidigare forskning pa omradet antas att det vid studiens
eftermatningstillfidlle, kommer vara en skillnad mellan interventionsgrupp och
kontrollgrupp i grad av vdlmaende. Detta antas bero pa att interventionsgruppen
antingen i hogre grad lyckas vidmakthalla tidigare behandlingsresultat eller forbattrar
resultaten i forhallande till kontrollgruppen.

Fragestillning

Kan ett sjdlvhjalpsbaserat iKBT-program for aterfallsprevention och
vidmakthdllande bidra till ldngsiktiga effekter pda grad av vidlmaende for
depressionspatienter?

12



ACTUA: FOR LANGSIKTIGT VALMAENDE

Metod

Design

Studien utformades med randomiserad kontrollerad design och genomférdes i
borjan av en storre behandlingsstudie for depression vid namn Actua. Actua ar latin for
agera och beskriver hela projektets huvudfokus pa beteendeaktivering. Projektets
totala omfattning berdknades lopa oOver tvd ars tid. Designen var en oberoende
mellangruppsdesign med upprepade matningar dar tva behandlingsgrupper,
intervention och kontroll, jamfordes genom tvda matningar: direkt efter
initialbehandlingens slut (féormatning) och vid sex madnaders uppfoljning
(eftermatning). Jamforelser gjordes dven vid upprepade manadsmatningar mellan for-
och eftermatning, vilket innebar totalt sju matpunkter. Grupperna baserades pa att
samtliga deltagare i den initiala behandlingen randomiserades sa att halften av dessa,
oavsett typ av tidigare genomférd behandling, hamnade i gruppen for
aterfallsprevention och vidmakthallande med uppfdljningskontroller och halften enbart
fick  uppfoljningskontroller.  Studiens  oberoende  variabler = bestod av
mellangruppsvariabeln Aterfallsprevention/Vidmakthallande som varierade pa tva sitt
(interventionsgrupp och kontrollgrupp) samt inomgruppsvariabeln Tid.

Studiens beroendevariabler bestod av grad av depression och grad av dngest.
Dessa variabler operationaliserades och mattes genom podng pa skattningsformularen
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) och
Generalized Anxiaty Disorder 7-item scale (GAD7; Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe,
2006).

Studiens definitioner

Grad av vdlmaende definierades i denna studie som grad av depression och grad
av angest pa respektive sjalvskattningsformular.

[ denna studie forvantades behovet av efterfoljande insatser variera beroende pa
det initiala behandlingsresultatet. For de deltagare som under den initiala behandlingen
skulle forbattras i den grad att de kunde betraktas som friska (PHQ-9 < 4) skulle det
vara aktuellt att tala om att forebygga aterfall. For de deltagare som skulle forbattras
men inte skulle kunna betraktas som friska skulle det bli mer aktuellt att tala om
vidmakthdllande eller forbattring av uppnddda behandlingsresultat. Mot denna
bakgrund presenteras och diskuteras bade begreppet aterfall och vidmakthallande i
rapporteringen. For att undvika forvirring kring syftet med studiens intervention
kommer samtliga deltagare att betraktas som en homogen grupp gallande behov av
vidare insatser. De deltagare som fick tillgdng till interventionsprogrammet bendmns
som interventionsgrupp medan den andra gruppen bendmns som kontrollgrupp i
rapporteringen.

Deltagare

Studiens deltagare uppgick till 85 st. dar majoriteten bestod av kvinnor i fast
relation med eftergymnasial utbildning. Andelen som nagon gang eller vid
screeningstillfidllet medicinerade respektive inte medicinerade var nagorlunda jamn.
Endast en liten del av deltagarna var sjukskrivna.

Deltagarna rekryterades fran hela Sverige genom annonsering i press och pa
Internet, via TV4 Vasterbotten, annonsering i Dagens Nyheter, Googles soksida
Adwords, hemsidan www.studie.nu och olika landsortstidningar. Ansokan till studien
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gjordes via den utformade hemsidan www.actua.se diar ansdkande fyllde i ett antal
formular som utgjorde underlag for en forsta screening. Hiar gavs Overgripande
information om hela studiens process och behandlingsuppldgg, forskningsetiska
principer, inklusionskriterier samt rattigheter att avbryta behandlingen (bilaga 1). For
detaljerad beskrivning av studiens deltagare, se tabell 2 under rubriken "Resultat”.

Inklusionskriterier

For inklusion i studien kravdes att den ansdkande uppfyllde foljande kriterier: a)
var over 18 ar, b) var bosatt i Sverige, c) var las- och skrivkunnig i svenska spraket, d)
hade tillgdng till dator med Internetuppkoppling, €) var milt-mattligt deprimerad (15-
35 poang pa sjalvskattningsformuliret Montgomery Asberg Depression Rating Scale
;MADRS-S; Svanborg & Asberg, 1994), f) ej genomgick annan psykologisk behandling
samt g) ej var for fysiskt aktiv, vilket innebar max ett tillfdlle av kravande fysisk
aktivitet/vecka. Psykofarmaka var tilldtet sa ldnge dosen varit stabil de senaste tre
manaderna och forvintades vara det under studiens gdng. Klinisk signifikant
depression och differentialdiagnostik bedémdes i kliniska diagnostiska intervjuer per
telefon. Risk for suicid bedémdes i sjalvskattningsformular och undersoktes mer
grundligt i intervjun. De deltagare som vid screeningen angav en hogre grad av
depression an den som studien riktade sig till, eller bedémdes vara i riskzonen for
suicid fick ett sarskilt utformat mail med direkta atgarder. Deltagaren hanvisades att ta
kontakt med husldkare, lokal akut sjukvardsmottagning eller Nationella hjalplinjen och
exkluderades darefter. Detta tillvigagdngssatt gallde dven for screenade ansékande som
av andra anledningar exkluderades.
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Procedur
Figur 1 redogor for det 6vergripande projektet och denna studies procedur.

Ansokan via www.actua.se genom att besvara frageformuldr och skicka in
samtyckesblankett

_—

Screenades med hjélp av de formulér som fyllts i via hemsidan

e

Ringdes upp for diagnostisk intervju med SCID-I

_—

Randomiserades till fem grupper

|
|

1 12 v behandling med 12 v behandling med 12 v behandling med 12 v behandling med
efter tolv veckor. |
|

Initialbehandlingens eftermitning. Formatning for denna studie

e - —— - o— — - -— o =@

1 Interventionsgrupp Kontrollgrupp
Sjdlvhjdlpsprogram for n=40 n =45
dterfallsprevention och . Sex manaders uppfoljning. Sex manaders uppfoljning.
vidmakthdllande i Manadsmatningar med PHQ-9 och Manadsmatningar med PHQ-9 och
] GAD-7 GAD-7

Figur 1. Studiens procedur

Sdkerhet. Studien administrerades via en anpassad dataplattform med hog grad
av sakerhet. Kommunikationen mellan deltagare och dataplattformen, liksom de
lagrade uppgifterna och data fran matningarna, var krypterade via Secure Sockets Layer
(SSL). Samtliga deltagare registrerades genom anonyma deltagarkoder. Inloggning
skedde med hjilp av en tva-stegsprocedur diar den anonyma anviandarkoden angavs,
foljt av ett valt 16senord och darefter en engdngskod som skickades till deltagarens egen
telefon. De ansokande uppmuntrades dven registrera en tillfallig krypterad e-postadress
dit pdminnelser om uppdateringar pa dataplattformen kunde skickas, i de fall den
ansOkande inte ville anvdnda sin privata e-post. Pa Internetplattformen registrerades
samtliga studiens matningar. Har férdes dven all kommunikation mellan inkluderade
deltagare och behandlare och data registrerades regelbundet av bade deltagare och
behandlare.

Screening. Ansokan och antagning till studien skedde l6pande med start under
varen 2013. Deltagarna fick infor registrering pa dataplattformen godkdnna att
personuppgifter lagrades till dess att ett skriftligt intyg skickats in som skulle
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mojliggora deltagande i studien. Frageformuldren som fylldes i av ans6kande deltagare
pa dataplattformen blev underlag for en forsta screening. Dessa formulédr inkluderade
PHQ-9 (Kroenke et al., 2001), GAD-7 (Spitzer et al, 2006), MADRS-S (Svanborg &
Asberg, 1994), Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff,
1992), International Physical Activity Questionnaire (IPAQ; Craig et al. 2003) och andra
fragor som rorde demografiska data och upplevelser av eventuell tidigare behandling.
Efter denna forsta informationsinhamtning genomférdes telefonbaserade strukturerade
diagnostiska intervjuer med Structured Clinical Interview for DSM-IV-I (SCID-I; First,
Gibbon, Spitzer, Williams, & Benjamin, 1997/1999) med de ans6kande som uppfyllde
initiala inklusionskriterier. Intervjun administrerades for att stdlla diagnos, utesluta
angransande diagnoser och gora en bedomning av den ansdkandes lamplighet utifrdn
studiens exklusionskriterier. Intervjuerna administrerades av legitimerade psykologer
och psykologer under utbildning pd minst kandidatnivd, varpa ansokandena
uppmanades att ldmna in skriftligt intyg om informerat samtycke (bilaga 2) om de inte
annu gjort detta. Detta steg i rekryteringsprocessen foljdes av en bedémningskonferens
dar beslut om inkludering fattades av legitimerade psykologer och psykoterapeuter.
Ovan namnda sjdlvskattningsformuldr och kliniska intervjuer beskrivs mer utforligt
under rubriken “Material”.

Initial behandling. Den for fragestallningen undersokta populationen startade
initial behandling l6pande mellan mars och juni 2013. De inkluderade deltagarna
randomiserades till fem olika grupper av en for studien oberoende forskningsingenjor
vid Umed universitet som utformat ett program for slumpmassig fordelning. Tva
grupper genomgick behandlingen Beteendeaktivering (BA), med och utan beskrivning
av hur problemen uppkommit (rational), och tvd grupper genomgick behandlingen
Fysisk aktivitet (FA), med och utan rational. Utover dessa fanns en kontrollgrupp dit en
femtedel av deltagarna randomiseras for att sta pa vantelista i tolv veckor innan dven de
randomiserades till ndgon av de forstndmnda fyra behandlingsgrupperna. Behandling
pagick i tolv veckor dar deltagaren successivt gick igenom atta moduler innehallande
olika KBT-komponenter eller komponenter for fysisk aktivitet for behandling av
depression. Varje modul inleddes med psykoedukativa inslag, efterfoljdes med en
analyserande del av det aktuella beteendet, for att avslutas med 6vningsuppgifter kring
beteendefordandring. Darefter besvarade deltagaren fragor Kkring upplevelsen av
innehallet i modulen och vad deltagaren tagit med sig i termer av nya fardigheter och
erfarenheter. Korrespondens fran behandlaren gavs lopande i takt med att deltagaren
blev klar med varje modul och darefter aktiverades ndsta modul. Varje vecka fick
deltagarna ca. 15 minuter terapeutstéd och skattade regelbundet upplevd grad av
madende genom sjdlvskattningsformular. Skattningarna registrerades och sparades pa
Internetportalen for att kunna foljas over tid av bade deltagare och behandlare. Den
initiala behandlingsperioden avslutades med en eftermatning dar deltagarna utoéver de
standardiserade skattningsformuldren dven fick majlighet att ge kvalitativ feedback pa
sina upplevelser av behandlingen.

Intervention for aterfallsprevention och vidmakthallande. Efter avslutad
initial behandling randomiserades halften av samtliga deltagare till de tva grupperna for
intervention respektive kontroll, vilket dven har genomférdes av en oberoende
forskningsingenjor vid Umed universitet. Vid ansékan och screening informerades
samtliga deltagare om att de skulle f6ljas med regelbundna skattningar och intervjuer
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under totalt tva ars tid, men informerades inte om att de eventuellt skulle erbjudas en
intervention for aterfallsprevention och vidmakthdllande under uppféljningsperioden
eller om forutsattningarna for det programmet. De deltagare som randomiserades till
interventionsgruppen meddelades beskedet via den tidigare anvanda Internetportalen
och fick information om att de resterande modulerna fanns tillgingliga via samma
portal och kunde laddas ner som PDF. Efter nedladdning hade deltagarna méjlighet att
skriva ut varje modul och allt material fanns tillgdngligt samtidigt och under obegransad
tid. Deltagarna uppmanades att ta del av materialet i sin helhet.

For att komma igdng med programmet fick deltagarna ocksa tillgang till den
forsta modulen i pappersform, vilken skickades hem till deltagaren med post. For de ca.
30 forsta deltagarna skickades denna modul forst tva veckor efter beskedet om
deltagandet i programmet for aterfall och vidmakthallande via portalen. For resterande
deltagare kom modulen i mer direkt anslutning till beskedet via portalen. Fran och med
slutet av september 2013 fick varje deltagare &dven tillgang till det fullstindiga
materialet i form av ett utskrivet kompendium som skickades hem till deltagaren. For
vissa deltagare skickades detta kompendium wupp till fem manader efter
formatningstillfallet.

Interventionen paborjades mellan juni och september 2013 och i mars 2014
avlastes samtliga deltagares sexmanadersuppfoljning vilket utgjorde studiens
eftermatning. Oavsett om deltagaren skulle genomga interventionsprogrammet eller ej,
inleddes regelbundna skattningar en gang i manaden med formuldren PHQ-9 och GAD-7
som var dmnade att l6pa dver totalt sex mdnader. PAminnelser om manadsmatningarna
skickades automatiskt till deltagarens angivna mailadress under tva dagar om
deltagaren inte fyllt i matningen vid angiven tid. Deltagaren kunde darefter under
ytterligare tolv dagar ga in pa portalen och fylla i den aktuella madnadsmatningen. Har
kunde deltagarna aven fa en overblick over tidigare skattningar och hur mdendet
forandrats over tid. BAda grupper hade under interventionsperioden frivillig tillgang till
det material som anvants under initialbehandlingen via Internetportalen. Innehallet i
detta material skiljde sig at beroende av vilken grupp deltagaren tidigare tillhort under
den initiala behandlingen, d.v.s. BA eller FA med eller utan rational.

Behandlingsuppligg for aterfallsprevention och vidmakthallande.
Interventionsprogrammet bestod av totalt 118 sidor text fordelade pa atta moduler som
var tematiskt uppdelade och inneholl olika former av vanliga KBT-komponenter som
alla fokuserade pa ndgon form av beteendeaktivering. Modulerna utvecklades med
inspiration fran tidigare utprovade format (Hollandare et al., 2013; Andersson et al.,
2005) dar behandlingsinnehdllet baserades pa manualkomponenter fran Becks
kognitiva terapi (Burns, 1999), beteendeaktivering (Lewinsohn, Munoz, Youngren, &
Zeiss, 1986; Martell, Addis, & Jacobson, 2001) och behandling vid insomni (Strém,
Pettersson, & Andersson, 2004). De komponenter som fokuserade pa dltande, grubbel
och negativa Kkognitioner baserades pa interventioner enligt Acceptance and
Commitment Therapy (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012) och Mindfulness-based
cognitive therapy (Segal, Williams, & Teasdale, (2002). Interventioner for fysisk
aktivitet baserades pa rekommendationer i Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och
sjukdomsbehandling (FYSS; Statens folkhalsoinstitut, 2008) samt studier pa omradet
(Babyak et al., 2000; Laessoe, Olesen, & Munk-Joergensen, 2010; De Moor, Boomsma,
Stubbe, Willemsen, & de Geus, 2008).
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Varje modul inneholl en psykoedukativ del, en analyserande del av det aktuella
temat samt tva-fyra 6vningsuppgifter kring beteendeforandring. I modulerna gavs dven
rekommendationer om intag av evidensbaserade kosttillskott for att framja bade
psykisk och fysisk halsa. Nyckelkomponenterna for varje moduls tema presenteras
oversiktligt i tabell 1 och beskrivs nedan. Av upphovsrattsliga skédl kan materialet ej
bifogas i denna rapportering. For detaljerad information om modulernas innehall,
kontakta studiens huvudman.

Problemanalys syftar till att fa forstaelse for hur depressionen kan uppsta och
vidmakthdllas genom att gora kedjeanalyser av beteenden kopplade till olika
situationer. Har identifieras triggersituationer, kansloreaktioner, undvikanden och
konsekvenser av sdtten att handskas med kansloreaktionerna. Medveten ndrvaro
handlar om att 6va upp ett mer objektivt forhallningssatt till kdnsloreaktioner och
syftar har till att bli mer flexibel i sin uppmarksamhet och sitt agerande gentemot
oroande tankar och kanslor. Distraktion syftar till att vara ett inkompatibelt alternativ
till grubbel och adltande och kan utgoras av en handling som kraver koncentration eller
som engagerar. Schemaldggning av aktiviteter syftar till att planera in och fullfélja
aktiviteter trots olust som ett steg i att minska undvikande och ge tillgang till positiva
forstarkare. Ataganden syftar till att 6ka motivationen till ett beteende och oka
sannolikheten for att det 6nskade beteendet ska fullféljas. Atagandet innebar att ett
kontrakt skrivs med sig sjalv och att det 6nskade beteendet planeras in pa ett konkret
satt. Sannolikheten forviantas ocksa ©ka om beteendet delas upp i sma steg.
Samtalsmetodik handlar om olika verktyg som syftar till att framja kommunikation och
forbattra relationer. Aktivt lyssnande ar ett verktyg som innebar att med ickeverbala
signaler 6ka engagemanget och samspelet i samtal. Jag-budskap innebar att uttrycka sig
pa ett konstruktivt och empatiskt satt for att fora fram sina budskap och samtidigt
hantera och minimera konflikter. Defusion handlar om att skapa distans och 6ka ett
objektivt forhallningssatt till kognitioner och antaganden och syftar till att framja
flexibilitet och minska undvikandebeteenden. Somnhygien handlar om att identifiera
och tillampa faktorer som framjar eller hammar sémnen, t.ex. intag av mat och dryck,
grad av aktivering, sovrumsbelysning och sovrumstemperatur. Sémnrestriktion och
stimuluskontroll handlar om att 6ka regelbundenheten i dygnsrytmen och minska
vakenhetsbeteenden i sovrummet i syfte att 6ka somnbehovet och bérja forknippa
sovrummet till sémn. Acceptansovningar handlar om exponering och medvetenhet i
kansloreaktioner vilket syftar till att 6ka tolerans och 6ppenhet fér obehag och for
sadant som inte gar att forandra. Implementering av alternativa beteenden handlar om
att identifiera och tilliampa alternativa beteenden i problemsituationer, t.ex.
hogrisksituationer, istdllet for undvikande i syfte att komma i kontakt med positiva
forstarkare. Formulering av virden och mdl handlar om att identifiera langsiktiga
drivkrafter och livsvarden att strdva mot nar beteendeférandring ar svart, i syfte att
minska dterfall till tidigare beteenden. Malformulering handlar om att identifiera
konkreta steg i den varderade riktningen. Problemldsning syftar till att hitta effektiva
strategier for att komma 6ver sadant som hindrar strdvan mot livsvdarden. Strategierna
handlar om att konkretisera problemet, formulera konkreta forslag pa forandring, valja
ut nagra forslag som ar mest rimliga att genomfora, prova forslagen uppdelade i
delmoment och darefter utvardera resultatet av forandringen. Fysisk aktivitet handlar i
denna behandling om att férst och framst 6ka den allmdnna graden av rorelse i livet och
minska vardagligt stillasittande. I senare moduler presenteras darefter oOkad
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konditionstraning utifran deltagarens specifika intresse samt olika Kkortare
styrketraningsdvningar.

Tabell 1. Innehall i programmet for aterfallsprevention och vidmakthéallande

Modul Tema Nyckelkomponenter Antal sidor

1 Depressionen i dess Problemanalys 14
kontext

2 Grubbel och dltande Medveten narvaro 13

Distraktion

3 Fysisk aktivitet och Schemalédggning av fysisk aktivitet 13
motivation Ataganden i sma steg

4 Relationer och Samtalsmetodik 15
kommunikation Schemaldggning av sociala aktiviteter

5 Kognitioner och Defusion 14
undvikandebeteenden Problemanalys

6 S6mn och intensiv fysisk  Somnhygien 15
aktivitet Somnrestriktion och stimuluskontroll

Schemalidggning av fysisk aktivitet

7 Aterhamtning och Medveten ndrvaro 20
acceptans Acceptans
Implementering av alternativa
beteenden
8 Mal och dndamalsenligt  Formulering av virden och mal 15
handlande Problemldsning

Etiska dverviaganden

Projektet Actua drevs av Umed universitet och Stockholms universitet och
godkiandes av Etikprovningsndmnden i Umed. Forfattarna till den aktuella studien var
utover detta aven delaktiga i saval screeningsfasen som den initiala behandlingsfasen i
huvudprojektet som screenare och behandlare. Darmed finns vissa etiska aspekter som
ar viktiga att beakta vad galler graden av objektivitet ur ett forskningsperspektiv. Rollen
som screenare och behandlare i projektet kan ha paverkat forfattarna sa till vida att
exempelvis engagemanget i deltagarna kan ha blivit hogre utifran att deltagarnas
medverkan och fullf6ljning av programmet blivit extra viktig for studiens resultat. Detta
kan ha lett till att forfattarna i hogre grad dn 6nskvart lagt ned tid pa deltagarnas initiala
behandling och pa att med olika medel varit sarskilt mana om att behalla deltagare i
studien. Detta forhallningssdtt kan i s3 fall inte ses som helt objektivt ur
forskningssynpunkt.

En annan viktig etisk aspekt att beakta i denna studie var att ej inkludera
deltagare med en allt for hog grad av depression eller som led av annan diagnos som
skulle bli battre behandlad nagon annanstans. Detta minimerades genom att grundliga
diagnostiska intervjuer genomférdes utover de sjdlvskattade formuldren, varpa
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bedémning utifran diskussion gjordes av flera legitimerade psykologer och
psykoterapeuter.

I dagslaget finns det fa studier som undersokt negativa bieffekter knutna till
psykologisk behandling. En studie fér iKBT-behandling av social fobi har diaremot
undersokt detta och funnit att upp till 14 % av deltagarna upplevde negativa
biverkningar direkt kopplade till behandlingen (Boettcher, Rozental, Andersson, &
Carlbring, 2014). Inga bieffekter av beteendeaktivering och fysisk aktivitet férvantades i
denna studie men inom huvudprojektet amnades dnda eventuell uppkomst till sddana
typer av effekter undersokas enligt rekommendationer (Linden, 2012; Rozental et al.,
2014). Om det skulle visa sig att deltagare blev allvarligt forsaimrade under den initiala
perioden for behandling ansvarade handledande legitimerade psykologer och
psykoterapeuter for att behandlingen avslutades och att dessa individer fick hjalp att ta
kontakt med annan halsosjukvdard. Under tiden for interventionen for
aterfallsprevention och vidmakthdllande och uppf6ljningstiden déarefter, fanns
regelbunden kontroll av deltagarnas madende med hjidlp av atta Kkliniska
telefonintervjuer lopande under tva ars tid. Utover detta fanns under hela projektet en
kontroll over deltagarnas eventuella upplevda bieffekter, vilket foljdes regelbundet av
en doktorand.

For att de deltagare som av ndgon anledning ej kunde inkluderas i studien (pa
grund av for allvarlig grad av depression, for hog grad av fysisk aktivitet eller annat)
inte skulle riskera att i vissa fall fa vanta ldnge pa annan vard, gavs varje exkluderad
deltagare information och en rad forslag kring sjalvhjalpsbaserad litteratur for
depression samt kontaktuppgifter till instanser som erbjuder evidensbaserad
depressionsbehandling. De deltagare som av ndgon anledning inte hunnit igenom alla
atta moduler under den initiala behandlingsperioden tilldelades dessa vid
behandlingsslut, vilket mojliggjorde fortsatt arbete pa egen hand i egen takt.

Evidenslaget for KBT-insatser vid behandling och aterfallsprevention for
depression ar i dagslaget mycket positiva. De deltagare som ingick i denna studie
forvantades darfor fa ut positiva aspekter av behandlingsinnehallet. Da innehallet var
varierat och i hog grad byggde pa individanpassning utifran den specifika deltagarens
vardag och forutsattningar, antogs de flesta kunna finna komponenter som fungerade
for dem. I de fall som behandlingsinnehadllet inte skulle kunna bidra till lagre grad av
depression, antogs de varierande KBT-komponenterna vara mojliga att tillimpa pa en
rad andra aspekter i vardagen och sdledes forhoppningsvis kunna leda till 6kad
livskvalitet. For de deltagare som ingick i denna studie innebar tillgangligheten via
Internet att de kunde anpassa sin behandling utifran sina individuella forutsattningar
pa ett annat satt dn vardtagare inom den traditionella varden. Deltagande i studien var
dessutom kostnadsfri, vilket innebar en tillginglighet for alla i behov av
depressionsbehandling oavsett inkomst. Deltagarna erbjods ingen ersattning och ingen
forsakring tecknades inom ramarna for studien.

Tidigare studier pekar pa att program for aterfallsprevention och
vidmakthallande bor kunna medféra mer langsiktigt hallbara behandlingsresultat och
darfor orsaka mindre lidande for individen. I denna studie antogs att de deltagare som
genomgick interventionen skulle ha ett hogre skattat maende vid uppfoljning efter sex
manader dn de deltagare som inte fick tillgang till interventionen. Med bakgrund av
detta uppstod ett etiskt problem eftersom det skulle varit svart att undersoka en
interventions faktiska effekter pa ett vetenskapligt sitt utan att anvianda sig av en
kontrollgrupp. Aven om inte Kkontrollgruppen fick tillgdng till programmet for
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aterfallsprevention och vidmakthallande, fick de tillgdng till resterande moduler fran
den initiala behandlingen. En fordel med iKBT ar att patienten enkelt kan fa tillgang till
all tillganglig information och skiva ut och spara denna i pappersformat. Pa sa satt var
aven kontrollgruppen rustad for att pa egen hand repetera och ga tillbaka i
behandlingen vid ett eventuellt simre maende, vilket diaremot kan ha lett till
metodologiska problem for studien.

Material

Nedan presenteras de olika sjalvskattningsformuldr och det intervjumaterial
som anvandes under studien, dels for att bedoma lampligheten hos deltagarna som
anmalde sig till studien och dels de som anvdndes som utfallsmatt for behandlingens
effekt. PHQ-9 anviandes som primart utfallsmatt och GAD-7 som sekundart utfallsmatt
under interventionsperioden. Samtliga formuldr som anvandes administrerades via
Internet bortsett den kliniska intervjun, vilken genomférdes per telefon. Bade
sjalvskattningsformular och klinisk intervju anses vara valida metoder for att insamla
data (Rohde, Lewinsohn, & Seeley, 1997; Thorndike et al., 2009).

Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9). PHQ-9 dr den modul i instrumentet
Patent Health Questionnaire som avser att mata alla nio diagnoskriterier fér depression
enligt DSM-IV utifran 9 items (Kroenke et al, 2001). Svaren beskriver graden av
nedstdmdhet de senaste tvd veckorna med en skattning fran ‘O (inte alls)’ till ‘3 (ndstan
varje dag)’, och anvands i syfte att bade diagnostisera och skatta grad av symptom. PHQ-
9 har visat resultat pa god intern konsistens (Cronbach’s alpha 0.86 till 0.89), god
diagnostisk validitet (Lowe et al., 2004a; Lowe et al.,, 2004b) och adekvat formaga att
anvandas som utfallsmatt (Lowe, Uniitzer, Callahan, Perkins, & Kroenke, 2004; Lowe,
Kroenke, Herzog, & Grafe, 2004). Cut-offgranserna for formuldret ar: < 4 podng innebar
att patienten inte behover depressionsbehandling, 5-14 poadng innebar att klinisk
bedémning far avgora huruvida behov av depressionsbehandling foreligger utifran
funktionspaverkan och symtom samt, > 15 podng innebar ett tydligt behov av
depressionsbehandling. Maxpoang for formulédret ar 27 (Kroenke, Spizer, Williams, &
Lowe, 2010).

Generalized Anxiaty Disorder 7 item scale (GAD-7). GAD-7 ar en fyrgradig
skala med sju olika fragor vilken anvands i syfte att mata grad av angest samt som en
del i diagnostiken vid generaliserat dngestsyndrom. Instrumentet ar uppdelat i tva
avsnitt dar det forsta skattas utifran frekvens (inte alls, flera dagar, flertalet dagar,
dagligen) och det andra skattas utifran intensitet (inte alls, lite, mycket, patagligt
storande). Instrumentet anses ha god intern validitet (Cronbach’s alpha 0.92). Cut-
offgranserna for formuldret ar: > 5 innebar mild angest, = 10 innebar mattlig angest och
> 15 innebar allvarlig angest. Maxpodng for formuldret ar 21 (Spitzer et al., 2006).
Utifran att angest och depression har hog grad av komorbiditet (Johansson et al., 2013)
ansags aven grad av angest vara viktigt att undersoka i denna studie utdéver matt pa
depressionsgrad.

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale - Sjialvskattning (MADRS-S).

MADRS-S ér en sjalvskattningsskala utvecklad for att vara kanslig for forandring i grad
av depression. Skalan bestar av nio fragor som motsvarar varje depressionssymptom
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och skattas pa en sjugradig skala. Formuldret ar jamforbart med Beck Depression
Inventory (BDI; Svanborg & Asberg, 2001).

Quality of Life Inventory (QOLI). QUOLI dr ett matinstrument for beddmning av
subjektiv livskvalitet. Formuldret ar baserat pd en empiriskt validerad modell for
livstillfredsstéllelse dar det antas att en individs 6vergripande livstillfredsstallelse
bestar av den genomsnittliga tillfredsstéllelsen inom 17 viktiga omraden (Frish et al,,
1992).

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). I[PAQ ar ett
internationellt anvant skattningsformuldr som avser mata fysisk aktivitet och inaktivitet
for att kunna erhalla jamforbar data om hélsorelaterad fysisk aktivitet. Formularet finns
i tva olika versioner som undersoker tidsspannen de tre respektive sju senaste dagarna
(Craig etal., 2003), dar det langre tidsspannet undersoktes i denna studie.

Structured Clinical Interview for DSM-IV-I (SCID-I). SCID-I ar en
semistrukturerad intervju for att bedoma DSM-IV axel I-diagnoser, inklusive egentlig
depression (First et al.,, 1997/1999). I denna studies intervjuer anviandes modul A som
kartlagger forstamningsepisoder och forstdimningssyndrom. SCID-I ses som ett
standardinstrument att anvanda i valideringsstudier for bedémning av kliniska axel-I
diagnoser (Lobbestael et al, 2011). SCID-I rekommenderas av SBU (2010) for
diagnostisering och uppfoljning av depression.

Statistisk analys

Statistiska analyser genomférdes med hjalp av dataprogrammet IBM SPSS
Statistics 20. Data fran utfallsmatten analyserades bade med parametrisk och icke-
parametrisk testning utifran om foérutsattningarna for parametrisk testning uppfylldes
eller ej. Dessa forutsiattningar ar att: a) data ar normalfordelad, b) pa minst
intervallnivg, c) gruppernas varians ar homogen, d.v.s. att det inte rader nagon skillnad i
varians mellan grupperna, samt c) inga extremvarden (outliers) foreligger (Dancey &
Ridey, 2007), dar en outlier definieras som ett viarde som ligger utanfor tre
standardavvikelser fran medelvardet (Tabachnick & Fidell, 2013). Da svarsalternativen
pa det primdra utfallsmattet PHQ-9, liksom det sekundira utfallsmattet GAD-7 ar
operationaliseringar pa ordinalnivd motiverar detta egentligen inte for parametrisk
testning. Eftersom svarsalternativen trots detta ar kopplade till ett numeriskt spann kan
det 4nda i viss man betraktas som skattningar pa intervallniva. (Dancey & Ridey, 2007;
Field, 2013). Sédledes kan det motiveras att bada skattningsformuldren uppfyllde
antagandena for parametrisk testning och kunde darfor analyseras med denna
utgangspunkt.

Deskriptiv statistik anvdndes for att redovisa demografiska data. For att
undersoka huruvida grupperna var jamforbara gillande variablerna kén, civilstdnd,
utbildningsnivd, medicinering och sjukskrivning anvandes det icke-parametriska testet
Chi2 pa grund av variablernas dikotoma eller kategoriska karaktar. Kén, civilstdnd och
utbildningsnivd redovisas med Pearson Chi-Square (x2). Da variabeln sjukskrivning
utgjordes av 50 % av cellerna med ett forvantat varde under 5 redovisas detta med
testet Fisher’s Exact Probability (Dancey & Ridey, 2007). Undantag gjordes for
redovisningen av medeldlder som istdllet genomfordes med oberoende t-test utifran
variabelns numeriska karaktar (Dancey & Ridey, 2007). Gruppernas ursprungliga grad
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av jamforbarhet undersoktes dven utifran formatningens medelvarden pa utfallsmatten
PHQ-9, GAD-7 och QOLI, vilket gjordes med hjalp av tre oberoende t-test.

For att undersoka skillnaden mellan grupperna over tid gallande grad av
depression och angest anvdandes en mixed-effects model analys, vilken kan jamstéllas
med en mixed ANOVA som hanterar data fran olika grupper vid upprepade matningar.
ANOVA ar ett parametriskt test och data behoéver darmed uppfylla tidigare ndmnda
antaganden for parametrisk testning. Utover dessa rader dven antagandet om att varje
deltagares matpunkter ar fullstdndiga for att kunna gora berdkningen (Gueorguieva &
Krystal, 2004). Till skillnad fran flera oberoende t-test, har ANOVA férdelen att testet
berdknar bade parvisa jamforelser mellan grupper vid specifika matpunkter och
dessutom kan uttala sig om eventuella huvudeffekter. ANOVA mdjliggor flera
berdkningar inom samma test, vilket ar mer tillforlitligt &n att anvdnda flera oberoende
t-test som skulle riskera att ge upphov till massignifikansproblem, vilket 6kar risken for
typ-I fel (Dancey & Ridey, 2007). I bdde ANOVA och mixed-effects model analys ingar
korrigering for typ-I fel genom att massignifikanstestning kontrolleras for, med
Bonferroni. Testet anses vara robust och konservativt i sina berdkningar eftersom det
hojer troskeln for statistisk signifikans (Field, 2013).

Skalet till studiens valda analysmetod grundades i att saknad data férvantades
eftersom data samlades in under lang tid och vid upprepade tillfillen. Traditionell
ANOVA Kkraver att analysen berdaknas enbart pa datapunkter som ar fullstindiga, vilket
gor metoden kanslig for bortfall och saknad data. (Gueorguieva & Krystal, 2004). En
fordel med mixed-effects model analys ar att det ar mojligt att inkludera samtliga
deltagare som ingatt i studien trots att vissa datapunkter saknas, eftersom analysen
inkluderar en metod for Intention to treat (Gueorguieva & Krystal, 2004; Mazumdar,
Liu, Houck, & Reynolds, 1999), vilket ger en mer representativ bild av undersokt
sample. Mixed-effects model anses vara en mer metodologiskt robust metod att
handskas med bortfall dn andra Intention to treat-metoder (Gueorguieva & Krystal,
2004; Mazumdar et al., 1999). Analysmetoden mixed-effects model anviander samtliga
existerande varden for att estimera de saknade vardena, vilket resulterar i att samtliga
matpunkter anses som fullstandiga i berakningen. Detta gors genom att korrelationer
mellan upprepade matningar for samma individ tas med i berdkningen av resultatet.
Analysen kan berdkna bade huvudeffekter och undersoka parvisa jamforelser likt
traditionell ANOVA (Gueorguieva & Krystal, 2004).

Eftersom denna studies formatning baserades pad den initiala behandlingens
eftermatning antogs att saknad data dven skulle forekomma dar. For att fa en fullstandig
baslinje (formatningsvarde) anvdndes Intention to treat-metoden Last Observation
Carried Forward (LOCF) fran initialbehandlingens veckomatningar och i undantagsfall
fran det initiala screeningsvardet. LOCF innebdar att senast kinda matpunktsvardet dven
anvands for att representera onskat saknat varde (Mazumdar et al., 1999).

For att undersoka om det fanns nagon skillnad mellan grupperna géllande hur
stor andel av deltagarna som uppnatt remission, dels efter initialbehandling och dels
efter interventionen for aterfallsprevention och vidmakthallande, gjordes tva icke-
parametriska signifikanstester med Chi2. Data analyserades pad detta satt utifran att
deltagarnas skattningar lag antingen 6ver eller under cut-offgransen for remission
enligt PHQ-9 (Kroenke et al., 2010).

Effektstorlekar mater graden av differens mellan tva medelvarden i termer av
standardavvikelser (Dancey & Ridey, 2007) och ar ett standardiserat matt pa styrkan av
en observerad effekt (Field, 2013). For att undersdka styrkan i de observerade
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huvudeffekterna av resultatet berdknades effektstorlekar bade pa inomgruppsniva
(over tid) och mellangruppsniva (mellan grupp-betingelser) manuellt enligt formeln
(Medelvardevarde 1 - Medelvarde 2)/((Standardavvikelse 1 + Standardavvikelse 2)/2;
Field, 2013). For inomgruppseffekter gillde sdledes att medelvirde och
standardavvikelse  fran  formatningen berdknades mot medelvirde och
standardavvikelse  fran  mattillfille manad sex  (eftermdtningen).  For
mellangruppseffekter gillde att kontrollgruppens medelvarde och standardavvikelse
fran eftermatningen berdknades mot interventionsgruppens eftermétningsvarden. For
denna studie redovisas effektstorlekar fran mixed-effects model med Cohens’d.
Cohens’d redovisas med en siffra mellan 0-1 dar d = .20 betraktas som en liten effekt, d
=.50 som en medelstor effekt och d =.80 som en stor effekt (Field, 2013).
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Resultat

Gruppernas initiala forutsittningar

Totalt 85 deltagare hade i mars 2014 haft mojlighet att besvara studiens
sexmanadersuppfoljning. Av dessa hade 40 stycken randomiserats @ till
interventionsgruppen och 45 stycken till kontrollgruppen. Infér interventionen for
aterfallsprevention och vidmakthallande undersoktes i vilken grad deltagarna hade
forandrats i maende under initialbehandlingen. Resultaten fran tva separata beroende t-
test kunde visa pa signifikant skillnad i medelvarden mellan screening och formatning
for samplet som helhet gillande depression (PHQ-9; t(84) = 9,32, p = .000) och angest
(GAD-7; t(84) = 5,41, p =.000). Detta innebar en tydlig tidseffekt vilket tyder pa att den
initiala behandlingen kan ha varit verksam. Studiedeltagarnas medelvarden vid
formatning (PHQ-9, m = 8,98, sd = 6,12; GAD-7, m = 6,85, sd = 5,49) var dock fortfarande
over bada utfallsmattens cut-offviarden for normerad sjukdomsniva (PHQ-9 = 5; Spitzer
et al, 2006; GAD-7 = 5; Kroenke et al, 2010) samt 6ver medelvirdet for
normalpopulation (PHQ-9, m = 2,9, sd = 3,5; Kocalevent, Hinz & Brahler, 2013; GAD-7, m
= 2,95, sd = 3,35; Lowe et al., 2008). Detta innebar att samplet pa gruppniva inte kunde
betraktas som friskforklarad vid starten for studiens intervention for
aterfallsprevention och vidmakthallande.

Demografiska data. Detaljerad beskrivning 6ver deltagarnas demografiska data
presenteras i tabell 2. For att undersoka hur demografin var férdelad 6ver grupperna
genomfordes olika former av signifikanstestning beroende pa om data var mojlig att
analysera parametriskt eller ickeparametriskt. Resultaten visade att det inte fanns
nagon statistisk signifikant skillnad mellan grupperna gallande samtliga variabler: kdn
(x2(1) = 0,32, p =.57), dlder (t(83) = -0,44, p = .66), civilstdnd (x2(1) = 0,47, p = .50),
utbildningsnivd (x2(1) = 0,43, p = .51), medicinering (x2 (1) = 0,38, p = .54) och
sjukskrivning (Fishers Exact Probability, p = 1.00).
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Tabell 2. Demografisk beskrivning

Kontroll Aterfallsprevention Totalt
N 45 40 85
Medelalder 43,2 (15,4) 41,8 (14,6) 42,5 (15,0)
Koén Man 10 (22,2%) 11 (27,5 %) 21 (24,7 %)
Kvinna 35(77,8%) 29 (72,5 %) 64 (75,3 %)
Civilstand Franskild/dnka/dnkling/ 19 (42,2%) 14 (35 %) 33 (38,8 %)
singel/ensamstdende
I fast relation/annat 26 (57,8%) 26 (65 %) 52 (61,2 %)
Utbildningsniva Grundskola/gymnasium/ 16 (355%) 17 (42,5 %) 33 (38,8 %)
folkhégskola
Universitet/hégskola/ 29 (645%) 23 (57,5%) 52 (61,2 %)
Forskarutbildning
Medicinering Medicinerar/har tidigare 21 (46,7%) 16 (40,0 %) 37 (43,5 %)
medicinerat fér psykiska besvdr
Ingen erfarenhet av medicinering 24 (53,3%) 24 (60,0 %) 48 (56,5 %)
Sjukskrivning Ej sjukskriven 43 (95,6 %) 39(97,5%) 82 (96,5 %)
Sjukskriven 2 (44 %) 1(2,5%) 3(35%)

Grad av depression och angest infor interventionen. Tre oberoende t-test pa
matinstrumenten PHQ-9, GAD-7 och QOLI kunde visa att de bada gruppernas varians
var likvardig vid formatningen gallande grad av depression (t(83) = 0,26 p =.79), dngest
(t(83) = 0,59 p =.56) och livskvalitet (t(83) = 0,19 p = .85).

For att undersoka huruvida grupperna var jamférbara gallande andel som
uppnatt remission fran depression, d.v.s. PHQ-9 < 4, efter initialbehandlingen gjordes
ett Chi2-test. Resultatet visade att det inte var ndgon skillnad mellan grupperna (x2(1) =
1,23, p =.27).

Sammanfattningsvis hade bada grupper lika initiala forutsattningar vilket
mojliggjorde att ytterligare statistiska berdakningar kunde genomforas for att undersoka
effekten av interventionen for aterfallsprevention och vidmakthallande.

Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9)

For att undersoka fordandring i depressionsgrad under interventionen for
aterfallsprevention och vidmakthallande mellan grupperna gjordes en mixed-effects
model analys utifran sju mattillfallen, d.v.s. fran formatning till eftermatning manad sex.
Medelvarden, standardavvikelser och parvisa jamforelser for studiens samtliga
mattillfallen samt effektstorlekar redovisas i tabell 3.

Resultaten visade att det fanns en effekt av tid (F(6, 52) = 3,28; p =.01) samt en
interaktionseffekt av grupp och tid (F(6, 52) = 2,35; p = .04). Genomgdende under
uppfoljningsperioden visade resultaten att det verkar ha varit en fordel att ingd i
interventionsgruppen utifran att gruppens medelvarden 6verlag varit nagot lagre an i
kontrollgruppen, bortsett fran manadsmatning fyra och fem. Vid eftermatningstillfallet
hade bada gruppers grad av depression varit stabil eller forbattrats nagot sedan
formatningstillfillet. For att undersoka graden av de observerade effekterna
berdknades effektstorlekar med Cohen’s d. Resultaten visade att inomgruppseffekten i
kontrollgruppen var nast intill obefintlig och att inomgruppseffekten i
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interventionsgruppen var liten. Mellangruppseffekten mellan kontrollgruppen och
interventionsgruppen vid sexmdnadersuppféljningen var aven den liten.

De observerade interaktionseffekterna stod sig inte efter parvisa jamforelser
med Bonferronikorrektion (tabell 3). Detta innebar att det efter en mer konservativ
justering av resultaten inte ldngre fanns nagon statistisk signifikant skillnad mellan
interventionsgrupp och kontrollgrupp, vilket talar for att resultaten inte var tillrackligt
starka for att kunna férklaras som en effekt av interventionen.

For att undersoka om det fanns ndgon skillnad mellan grupperna gillande hur
stor andel av deltagarna som uppnatt remission efter interventionen gjordes ett Chi2-
test. Resultaten visade att det inte var ndgon signifikant skillnad mellan grupperna vid
sexmdnadersuppfoljningen (x2(1) = 0,30, p =.59).

Generalized Anxiaty Disorder 7 item scale (GAD-7)

For att undersoka forandring i dngestgrad o6ver tid och mellan grupperna under
interventionen gjordes dnnu en mixed-effects model analys utifrdn studiens sju
mattillfidllen. Medelvarden, standardavvikelser och parvisa jamforelser for studiens
samtliga mattillfadllen samt effektstorlekar redovisas i tabell 3. Analysen visade inga
huvudeffekter av vare sig tid (F(6, 51)= 1,92; p = .1) eller interaktion mellan tid och
grupp (F(6,51)=0,99; p = .44).

Cohen’s d kunde visa pa en nast intill obefintlig negativ effektstorlek mellan for-
och eftermdtning inom  Kkontrollgruppen. For interventionsgruppen var
inomgruppseffekten liten. Mellangruppseffekten vid sexmanadersuppféljningen var
aven den liten.

Tabell 3. Medelvarden, effektstorlekar och parvisa jamférelser

PHQ-9 GAD-7
Kontrollgrupp Interventions- Sig. 2 Kontrollgrupp Interventions-
grupp grupp

Screening M (SD) 15,20 (4,36) 14,95 (4,36) .793 10,18 (4,70) 9,58 (4,68)
Férmitning M (SD) 9,02 (6,17) 8,93 (6,13) 942 6,67 (5,50) 7,05 (5,50)
Manad 1 M (SD) 8,17 (6,58) 7,69 (6,70) 736 5,89 (5,10) 5,97 (5,18)
Manad 2 M (SD) 8,46 (6,51) 7,79 (6,57) .636 5,46 (5,30) 6,35 (5,31)
Ménad 3 M(SD) 7,23 (5,17) 6,55 (5,37) .561 6,03 (5,00) 5,84 (5,37)
Ménad 4 M (SD) 6,57 (7,11) 9,38 (7,39) .082 6,35 (6,24) 6,77 (6,51)
Manad 5 M (SD) 5,74 (5,50) 6,91 (5,69) 344 5,28 (5,57) 5,02 (5,75)
Eftermétning M (SD) 8,48(8,59) 6,42 (9,23) 316 6,74 (6,98) 4,98 (7,46)
(manad 6)
Cohen’sd 0,07 0,33 -0,01 0,32
(inom gruppen)
Cohen’sd 0,23 0,24

(mellan grupperna)

Note: * = p<.05 * PHQ-9 korrigerad for multipla jamférelser: Bonferroni.
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Grad av saknad data

Totalt saknades formatningsdata fran 22 av 85 deltagare (25,9 %). For 17 av
dessa 22 deltagare saknades formatningsvarde varpa LOCF anvandes fran
veckomadtning 1-9 under initialbehandlingen (m = 4,24, sd = 2,41). For 6vriga fem av de
22 deltagarna saknades varden under hela initialbehandlingen varpa LOCF anvéndes i
form av vardet frdn screeningen. For att undersoka huruvida saknad data vid
formatning var jamt fordelad 6ver grupperna genomfordes ett Chi2-test som visade att
det inte fanns ndgon signifikant skillnad mellan grupperna (x2(1) = 0,67 p = .41).

Totalt saknades mdanadsmatningsdata i ndgon grad under interventionen foér 46
av 85 deltagare (54,1 %). Analysen visade att det inte var nagon skillnad mellan
grupperna gallande grad av saknad manadsmatningsdata (x2(1) = 3,60 p = .06.
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Diskussion

Syftet med denna studie var att undersoka huruvida ett sjalvhjalpsbaserat iKBT-
program for aterfallsprevention och vidmakthallande kunde bidra till langsiktiga
effekter pa grad av vidlmdende for depressionspatienter. Inféor den initiala
behandlingens pabodrjan hade studiens deltagare pa gruppnivd den grad av
nedstamdhet vilket enligt Kroenke och kollegor (2010) innebar ett tydligt behov av
depressionsbehandling. Efter initial behandling randomiserades deltagarna till att inga i
en interventionsgrupp eller en kontrollgrupp dar bada grupperna sedan féljdes éver tid
med upprepade manadsmatningar under sex manader. Grad av depression och angest
undersoktes med hjdlp av sjdlvskattningsformular administrerade via en Internetportal.

Vid interventionsstart for denna studie hade deltagarna pa gruppniva sdnkt
graden av nedstimdhet och angest, men hade utifrdn normerade skattningar
kvarvarande problematik och ett fortsatt behov av behandling (Kroenke et al., 2010;
Spitzer et al., 2006), vilket motiverade insatser for att saval ytterligare forbattra eller
vidmakthalla behandlingsresultaten som att férebygga aterfall.

Interventionsgruppen fick tillgang till ett kompendium med en rad valbeprévade
och evidensbaserade KBT-komponenter uppdelade i tematiska moduler som alla
inneholl bade psykoedukation och 6vningsuppgifter. Kompendiet fanns tillgangligt bade
i pappersform och via Internetportalen under obegrdnsad tid. Kontrollgruppen
registrerade sitt maende via skattningsformuldren utan att ha tillgang till programmet
for aterfallsprevention och vidmakthallande.

Studiens hypotes var att de deltagare som haft tillgang till interventionen skulle
ha hogre grad av vdlmdende jamfért med kontrollgruppen vid sex manaders
uppfoljning. Denna hypotes stdds inte fullt ut av studiens resultat da skillnaden mellan
grupperna i grad av vilmaende vid eftermatningen var tvetydig.

Resultatdiskussion

Resultaten utgjordes av data fran skattningsformularen PHQ-9 for depression
och GAD-7 for angest. Resultaten fran de statistiska analyserna kunde visa att det fanns
en overgripande interaktionseffekt av tid och grupp till fordel fér interventionsgruppen
med utgangspunkt i det primara utfallsmattet for depression. Den funna skillnaden var
dock sa pass liten att resultatet inte stod sig vid en mer konservativ testning, vilket
innebar svarigheter att uttala sig om interventionens effekt. Det var heller ingen
skillnad mellan grupperna gillande andel som uppndtt remission fran depression vid
eftermatningen.  Gdllande det sekunddra utfallsmattet for angest fanns ingen
interaktionseffekt.

Hypotesen om att kontrollgruppen och interventionsgruppen skulle skilja sig at
gillande grad av mdende stimde saledes inte da ingen av gruppernas resultat varken
forbattrades eller forsamrades under uppfoljningsperioden. Sdledes kan hypotesen om
hogre grad av vdlmaende for interventionsgruppen i forhallande till kontrollgruppen
inte betraktas som uppfylld.

Resultaten fran analyser pa skillnader i mdende 6ver tid fran screening till
interventionens formatning kunde daremot visa pa en signifikant skillnad giallande bada
utfallsmatten for samplet som helhet, vilket skulle kunna innebéra att den initiala
behandlingen haft effekt. Medelvardet pa gruppniva for bade depression och angest
visade vid initialbehandlingens slut att det fortfarande forelag en forhojd problematik
jamfort med normalpopulation (Kocalevent et al., 2013; Lowe et al., 2008) samt att
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medelvardena 1ag 6ver troskeln for frisk niva (Kroenke et al., 2001). Detta kan tolkas
som att deltagarna gick in i programmet for aterfallsprevention och vidmakthallande
med vissa kvarvarande symtom. P3 gruppniva motiverade detta att fokusera pa
vidmakthallande eller forbattring av maende vid tolkning av resultaten.

Genomgdende var medelvdrdenas standardavvikelser vid varje manadsmétning
stora, vilket indikerar en heterogen spridning av resultatet bade inom
interventionsgruppen och kontrollgruppen. Detta kan tala for att det inom varje grupp
fanns en uppdelning mellan individer som var i behov av aterfallsprevention (PHQ-9 <
4) respektive vidmakthallande/forbattring. Eftersom det inte foreldg nagra skillnader
mellan interventionsgruppen och kontrollgruppen innebar detta att oavsett
grupptillhorighet lyckades deltagarna pa gruppniva behdlla sina initialt uppnadda
behandlingseffekter bade gaillande grad av depression och angest under hela
uppféljningsperioden.

En inviandning mot studiens évergripande resultat med antydan om fordel for
interventionsgruppen ar att depressionsgraden verkade ha omvdnd, om &an ej
signifikant, fordelning under manad fyra och fem. Framst under manad fyra var vardet
mer avvikande fran ovriga medelvarden under uppféljningsperioden. En mdijlig
forklaring kan vara de tvd extremviarden som, vid en noggrannare punktanalys i
datamaterialet, dterfanns i interventionsgruppen under manad fyra men inte for samma
deltagare manad tre. Det skulle i sa fall betyda att dessa tva datapunkter paverkat
medelvirdet for hela interventionsgruppen i en negativ riktning, vilket inte ar
representativt for gruppen som helhet. Nagra liknande extremvarden aterfanns inte i
jamforande kontrollgrupp. Med tanke pa interventionens upplagg med fri tillgang till en
rad valbara komponenter, gar det inte att uttala sig om huruvida ett visst tema eller
ovning haft en storre paverkan pa depressionssymptomen under manad fyra.

Studiens nagot otydliga resultat ar bade samstdmmiga och skiljer sig fran tidigare
forskningsfynd pa omradet. Holldndare och kollegor (2011; 2013) har i sina studier
kunnat visa tydliga skillnader mellan interventionsgrupp och kontrollgrupp, bade vad
galler symtomreduktion, remission och aterfall till forman for den grupp som fatt iKBT.
Skillnad i symtomreduktion visades redan efter tio veckors behandling (Hollandare et
al,, 2011). Daremot holls sig inte resultaten vid sex manader och framat (Holldndare et
al.,, 2011; 2013). Uppfoljningsstudien kunde visa att skillnader i andel som uppnadde
remission blev tydliga forst vid tva drs uppfoljning efter interventionen. Skillnader i
andel aterfall var signifikanta vid sex manaders uppf6ljning och stod sig dven fram till
24 manader (Hollandare et al., 2013). Eftersom tiden verkar avgorande for nar ett
behandlingsresultat kan visa effekter, ar det mojligt att denna studies begransade
uppféljningstid kan ha haft betydelse for det otydliga resultatet kring grad av
vialmaende och resultatet kring andel deltagare i remission. A andra sidan indikerar
resultaten fran den initiala studien (Hollandare et al., 2011) att tidiga effekter géallande
symtomreduktion borde vara mdjliga att finna.

Andersson och Cujipers (2009) visade i sin studie att det ar mojligt att behandla
mild depression och depressionssymptom framgangsrikt aven med sjalvhjalpsbaserade
insatser, vilket skulle motivera att denna studies sample var val lampad for syftet.
Samtidigt finns studier som visat att terapeutstdd kan spela en viktig roll for
framgangsrik depressionsbehandling i akut fas och vid hogre grad av depression
(Newman et al, 2011). Eftersom denna studie ar den forsta i sitt slag som undersokt
helt sjalvhjalpsbaserade interventioner vid Internet for just aterfallsprevention och
vidmakthadllande skulle de otydliga resultaten kunna indikera att denna malgrupp ar i
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behov av en annan typ av stod for att uppna 6kat valmaende. I studiens resultat framgar
inte huruvida deltagarna pa individnivd kommit ur en akut fas eller mattlig grad av
depression. Det fanns kontroll 6ver att deltagarna haft en initial terapeutkontakt och att
kontakten skett i ett akut skede. Det var dock troligtvis varierande i vilken grad
deltagarna pa individnivd tog till sig och genomforde det initiala
behandlingsprogrammets komponenter. Detta innebadr att det ar oklart huruvida
deltagarna pa individniva kan betraktas vara i akut fas under interventionen for
vidmakthallande och terfallsprevention. A andra sidan visar denna studies resultat att
varken kontrollgrupp eller interventionsgrupp férsamrats pa gruppnivd under
uppfoljningstiden, vilket snarare skulle kunna peka pa att de otydliga resultaten kan
bero pa mer metodologiska brister i studien.

Metodologisk diskussion

En forsta viktig invdndning mot det metodologiska upplagget i denna studie ar att
tillvidgagangssattet for hur deltagarna fick informationen om interventionsprogrammet
skiljde sig at, bade gillande nér i tid efter initialt behandlingsavslut och pa vilket satt
distributionen skedde. Detta kan ha paverkat till vilken grad deltagarna anvant sig av
materialet. Det radde heller ingen kontroll 6ver i vilken utstrackning deltagarna valde
att ta till sig interventionsmaterialet. Resultaten kan sdledes enbart tala for vad
individuellt anpassad och fri tillgang till extra behandlingskomponenter, for att specifikt
motverka dterfall och bidra till vidmakthallande eller forbattring, kan ha for inverkan pa
grad av valmaende.

Det finns ocksda en mojlighet att interventionsgruppen, trots vetskap om
programmet for aterfallsprevention och vidmakthdllande, dnda valde att avsta fran
detta material eftersom det i mangt och mycket inneh6ll samma typ av interventioner
som initialbehandlingen, sarskilt for de deltagare som tidigare tillhért gruppen med
beteendeaktivering. Detta kan ha lett till att behandlingstillagget uppfattats som
overflodigt och darfor anvants i mindre utstrackning till forman for att antingen enbart
ga tillbaka och repetera det material som utgjorde initialbehandlingen eller for att helt
forlita sig pa de kunskaper som initialbehandlingen kan ha bidragit med. I dessa fall har
aven interventionsgruppen kunnat agera pa samma satt som jamforande kontrollgrupp
vilket utgdr en stor brist i kontrollen av deltagarna. A andra sidan ansgs det ur en etisk
utgangspunkt vara av vikt att dven tilldta kontrollgruppen fa fri tillgadng till det material
som utgjorde initialbehandlingen for att pa sa satt pa egen hand kunna arbeta vidare
med depressionsproblematiken.

Resultaten skulle dven kunna ha paverkats av att deltagarna redan hade uppnatt
initial forbattring och att det var langtidseffekter av den initiala behandlingen som
bidrog till att behandlingseffekterna holls konstanta éver tid och att det inte uppstod
nagra tydliga skillnader mellan grupperna. Med denna mojliga utgangspunkt kan det
diskuteras hur stor grad av forbattring som ar mdjlig att uppna med ett aterfalls- och
vidmakthallandeprogram efter att en initial forbattring redan skett. Onskvirt hade varit
att ha en tydligare kontroll 6ver ovan namnda mojliga paverkansfaktorer.

Det finns dven en rad andra metodologiska aspekter som kan vara viktiga att
diskutera nar det galler reliabilitet, validitet och generaliserbarhet. En av
interventionerna i den initiala behandlingen bestod i huvudsak av fysisk aktivitet. For
att undvika att inkludera deltagare som redan var fysiskt aktiva i sin vardag, reglerades
graden av tillaten fysisk aktivitet vid screeningstillfallet till maximalt ett pass kravande
aktivitet per vecka. Detta begransade urvalet och dairmed ocksad den externa validiteten

31



ACTUA: FOR LANGSIKTIGT VALMAENDE

i resultaten eftersom det enbart kan sdga ndagot om hur en fran borjan mindre aktiv
grupp svarar pa en initial iKBT-behandling och efterfdljande program for
aterfallsprevention och vidmakthallande (Dancey & Ridey, 2007). En styrka med urvalet
var att studien inkluderade personer med depression som huvuddiagnos men tillat dven
komorbida angestsyndrom. Denna aspekt kan antas hdja den externa validiteten, da
angestsyndrom i samband med depression har visat sig vara vanligt forekommande
(Johansson et al., 2013).

Tid och resurser utgjorde en begransning till att enbart anvanda avsnittet om
forstamningsepisoder/forstimningssyndrom i SCID-I vid de telefonbaserade
intervjuerna for att faststdlla diagnosen depression. Att enbart anvanda enskilda delar
av ett intervjuverktyg bidrar automatiskt till en minskad validitet och reliabilitet i en
insamlad data (First et al., 1997/1999). Med bakgrund av denna kunskap valdes dnda
tillvagagangssattet att enbart anvianda forstimningsmodulen i SCID-I, eftersom de
kliniska intervjuerna tillsammans med en omfattande screeningsdata ansdgs ge en
tillracklig bild av deltagarens situation och allmdnna problematik. Dessutom ansvarade
varje intervjuare for att fanga upp information kring dngest om screeningsformuldren
indikerade att primardiagnos egentligen foreldg pa angestomradet istillet for
depression.

Olika kallor skiljer sig at i bedomningen av huruvida PHQ-9 anses vara ett
anvandbart formuldr for bedomning av depression. I en rapport gjord av SBU (2010)
lyfts fram att formularet i jaimforelse med kliniska strukturerade intervjuer haller en
otillracklig kanslighet, varfor bedomningen av depressionen anses osaker.
Utvarderingar indikerar samtidigt att formuldret har goda psykometriska egenskaper
och ar anvandbart i kliniska studier och for att folja och utviardera behandlingseffekter
(Kroenke et al., 2010). Samtidigt menar Titov och kollegor (2011) att PHQ-9 har manga
fordelar i och med att det baseras pa DSM-IV diagnoskriterier, lampar sig val for
administration via Internet samt kostnadsfritt kan administreras av forskare och
kliniker till skillnad fran det etablerade skattningsinstrumentet BDI-II. Studien visar
aven att PHQ-9 har likvardig formaga som BDI-II att bedoma fordandring i depression,
men har nagot svarare att fanga upp allvarligare grad av depression (Titov et al., 2011).
Med bakgrund av detta finns bade kritik och motivering till varfér formularet valdes for
denna studie.

Utover studiens instrument och material ar det dven viktigt att diskutera
anvandandet av statistiska metoder. Utifran att studiens data samlades in pa ett satt
som saknade hog grad av kontroll forvantades en viss grad av saknad data. Den grad av
saknad data som resultaten sedan visade var dock hogre an vantat. Att s3 manga som en
fjardedel av deltagarna saknade data vid formatningstillfallet bidrar till en stor brist i
studien. I samband med detta gjordes ett 6verviagande kring vad som ansags viktigt att
prioritera. Det ena tillvigagangssattet var att exkludera deltagare utan fullstindig
baslinjematning och da riskera att fa ett sample med enbart deltagare som hade hog
grad av foljsamhet, vilket inte kan anses representativt for populationen. Det andra
tillvigagangssattet var att istdllet gora baslinjen fullstindig och inkludera samtliga
deltagare enligt Intention to treat och pa sa sitt dven fa en mer representativ data. I
studien valdes det senare alternativet dar saknade féormatningsviarden imputerades
med hjalp av metoden LOCF. Metoden dr som mest anvandbar nar vardet flyttas fran en
punkt som ligger nara i tid till det saknade vardet. Om ett varde anvdands som ligger
langre tillbaka i tiden, eftersom det f6ljs av ytterligare saknade varden, blir metoden
mer vacklande (Mazumdar et al., 1999). Utifran det faktum att ndrmare en fjardedel av
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de saknade formatningsvardena imputerades fran screeningtillfillet utgor
tillvagagangssattet en stor nackdel for studien da stor osdkerhet rader kring baslinjens
representativitet for de faktiska vardena. Med bakgrund av detta blir det svdrare att
tolka vad resultaten kan sidga om en eventuell fordndring i mdende under
interventionsperioden.

En aspekt som kan ha paverkats av den valda Intention to treat-metoden var att
det vid baslinjen fanns en outlier. D4 denna befann sig inom tre standardavvikelser dver
medelvardet, samtidigt som gruppernas varians var homogen, beslutades trots detta att
data kunde betraktas som parametrisk. Deltagaren vars formatningsvarde var en outlier
tillhorde &ven den andel som genomgdende saknade data under hela
interventionsperioden. Detta i kombination innebar att ett konstant hogt varde anvants
i mixed-effects model analysen. Dd denna deltagare befann sig i interventionsgruppen
kan detta sammantaget ha bidragit till ett mer konservativt resultat for just denna
grupp.

For denna studie uppgick aven bortfallet i form av manadsmatningar till ett hogt
antal, ndrmare bestamt for ndgot mer an halften av alla deltagare under interventions-
och uppféljningsperioden. Aven om metoden som anvindes for att analysera denna
data anses vara rustad for att hantera bortfall (Gueorguieva & Krystal, 2004), vacks
fragor kring hur stort ett sddant bortfall fir vara utan att paverka validiteten i
resultatet. Utifran detta ar det rimligt att tdnka sig att tolkningen av studiens resultat
bor betraktas med stor forsiktighet. Forskning har visat att bortfall ar vanligt
forekommande vid Internetbaserad psykologisk behandling och mer frekvent i
interventionsgrupper jamfort med kotrollgrupper. Foljsamheten har visat sig 6ka om
depressionsgraden vid baslinjen ar 1ag, vid yngre deltagaralder samt for deltagare med
mindre psykologisk forkunskap (Christensen, Griffiths, & Farrer, 2009). Hur dessa
paverkansfaktorer forhaller sig i denna studie ar inte kartlagt.

Utover detta mojliga problem ar det viktigt att beakta analysmetodens 6vriga
begransningar. Dessa kan bl.a. handla om en skorhet vid sma sample och fa mattillfallen
eller om antalet variabler i analysen blir for stort (Gueorguieva & Krystal, 2004). Dessa
problem med metoden bor i sig inte ha paverkat denna studies resultat i ndgon storre
grad eftersom analyser gjorts pa fa variabler och med relativt stort sample och antal
mattillfallen.

Slutsatser

Denna studie ar den forsta i sitt slag som undersokt helt sjalvhjidlpsbaserade
interventioner administrerade via Internet for aterfallsprevention och vidmakthallande
vid depression. Det ar hogst relevant att finna alternativa, lattillgangliga och
kostnadseffektiva vagar for att forlanga effekten av initiala depressionsbehandlingar
eftersom prevalensen for dterinsjuknande ar ovanligt hog (Mueller et al., 1999). Denna
studie gjordes i syfte att bidra med nya kunskaper pa ett relativt outforskat omrade.
Okade kunskaper och evidens kring vilka behandlingsinsatser som ir effektiva ger pa
sikt en kostnadseffektiv och trygg vard for bade vardgivare och vardtagare. Med denna
bakgrund fanns forhoppningen att ge mer klarhet i vilka behandlingsmetoder som kan
vara tillampliga i den allmdnna depressionsvarden. Studiens otydliga resultat bor
betraktas med utgdangspunkt i tidigare namnda begransningar. De fynd som visar att
samtliga deltagare pd gruppnivd vidmakthallit eller forbattrat sitt vilmdende under
uppféljningstiden innebar goda framtidsutsikter for depressionsbehandling via iKBT.
Saval for terapeutstod vid initial behandling, mojlighet att sjalvstandigt repetera
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tidigare arbetsmaterial som att ha tillgdng till extra sjilvhjilpsbaserade
behandlingsinsatser specifikt riktade mot dterfallsprevention och vidmakthallande. De
tendenser till interaktionseffekter som resultaten visat motiverar till vidare studier med
justeringar av metodologiska tillvagagangssatt for att fa tydligare kontroll och saledes
resultat med hogre validitet.

For vidare studier foreslds att det skapas en tydligare bild av deltagarnas
forutsattningar infér, under och i direkt anslutning till behandlingsavslut genom
regelbundna kliniska bedémningar av depressionsgrad per telefon. Detta kan ge
forutsattningar for att sarskilja deltagare som uppndtt remission fran dem med
kvarvarande symptom och pa sd satt tydligare kunna uttala sig om vilka specifika
effekter en intervention kan ge for olika patientgrupper. Det hade dven varit intressant
att undersoka huruvida olika typer av initial behandling kan paverka utfallet av en
liknande intervention for aterfallsprevention och vidmakthallande.

For att uppna tydligare kontroll runt interventionen i fortsatta studier ar ett
forslag att i tilligg ha ytterligare en interventionsgrupp med enbart tillgang till
behandlingskomponenterna via en Internetportal. Pa sa satt skulle det via
registreringar bli tydligare i vilken utstrackning deltagarna anvander sig av materialet,
bade i form av inloggningar, registrerade ovningsuppgifter och skattningar.
Automatiserad feedback pa genomarbetat material skulle kunna méjliggéra nya ron av
vilken betydelse det kan ha pa frekvensen av inlamnade uppgifter men ocksa vilken
paverkan det kan ha pa deltagares foljsamhet i sjalvhjalpsbaserad Internetbehandling.

Denna studie har undersokt en intervention for aterfallsprevention och
vidmakthallande i ett tidigt skede inom ett storre pagdende projekt. Detta innebar att
det finns fortsatta mojligheter att vidare undersdoka och folja upp effekterna av
interventionen igen i ett storre, mer kontrollerat sample och i ett langre tidsperspektiv.
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actua!))

Om studien

Bakgrund

Alla minniskor upplever perioder av nedstimdhet ndgon gang i livet. Fér vissa personer dr dessa
perioder sd pass 1anga och/eller djupa att man kan anvinda begreppet depression. Depression kan
behandlas med ldkemedel och psykoterapi, men forskningen visar tyvarr att alldeles for fa far denna
hjilp och att dessa behandlingar passar 1dngt ifrdn alla.

P3 Psykologiska Institutionen vid Stockholms universitet, tillsammans med medarbetare frdn andra
universitet, pagar sedan linge forskning kring behandlingar mot psykisk ohilsa. I
behandlingsstudien actua! vill vi underséka hur tva olika former av Internetbaserad
sjalvhjalpsbehandling hjalper mot depression och nedstamdhet. Oavsett behandlingstyp kommer du
att ha tillgang till en Internetterapeut som hjalper dig.

Nir man dr deprimerad tappar man lusten att géra saker. De bigge behandlingsvarianterna som
erbjuds i denna studie bygger pa kunskapen att éiven motsatsen géiller - om man borjar gira saker
(igen) mar man bittre. Genom att kartligga, schemaligga och utfora aktiviteter som man tycker om -
att trdna, gd pa bio, triffa vinner - dr tanken att man ska bryta den onda cirkeln av stillasittande och
psykisk ohdlsa. Actua! 4r latin och betyder just "aktivera dig!". Aktivering ingar sedan lange som en
komponent i kognitiv beteendeterapi (KBT) och tidigare forskning har bekriftat att sddan
behandling ér hjilpsam for att skapa ett biattre maende.

Upplagg

Om du anmaéler dig och kommer med i studien kommer du att slumpas till att f en av tva
behandlingsvarianter. Du kommer alltsd inte att kunna vilja vilken grupp du hamnar i (av
vetenskapliga skil). Bida behandlingarna har gott stéd i forskningen - det finns alltsd ingen
"placebo" i denna studie. Vi férvintar oss att bdda behandlingsformerna ska hjdlpa mot nedstimdhet

och var fragestillning ar snarare vilken som hjilper mest.

Under behandlingen kommer du att ha kontakt med en terapeut via Internet. Hur kontakten kommer
att se ut beror pa i vilken behandlingsgrupp du lottas till. Terapeuterna i denna studie ar
psykologkandidater under handledning av erfarna, legitimerade psykologer och legitimerade

psykoterapeuter. Lds mer om vilka vi dr under rubriken Om oss.
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Bdda behandlingsvarianterna pigar under 12 veckor, med start antingen direkt eller efter 12 veckor
(vi slumpar fram nir du bérjar). Under dessa veckor kommer du att fa jobba med en behandlingsbok
pa internet. Varje kapitel innehaller text och évningar och sedan avslutas detta med hemuppgifter.
Under behandlingstiden kommer du dessutom att fa fylla i tva korta sjalvskattningsformuldr varje
vecka. Efter behandlingen kommer vi under tva ar att regelbundet f6lja upp hur det har gatt for dig,
detta med hjilp av enkiter och telefonintervjuer. Att studera langtidseffekterna av behandling ar
viktigt och du bor dirfor vara instilld pa att fortséitta svara pa fragor om hur du mdr dven efter

att behandlingen &r over.

Behandlingarna som erbjuds i denna studie dr krdavande i tid och engagemang. Som stéd kommer du
att ha en terapeut, men det dr du som kommer att utféra arbetet. Om du inte har tid for detta i ditt liv
just nu ir det bittre att vinta med att anmala sig eftersom ett halvhjartat behandlingsférsék riskerar
att kdnnas som ett misslyckande. Ifall du dr motiverad och kianner att detta ar ritt for dig har du
mdijlighet att delta i en vetenskaplig behandlingsstudie som vi tror kommer att hjilpa dig till ett

bittre mdende.
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Kostnader

Ersittning for deltagande utgar inte, ddremot r sjilva behandlingen kostnadsfri. Eventuella
kostnader f6r exempelvis inkdp av dator eller internetuppkoppling betalas dock inte ut. Ingen
forsdkring ar tecknad. Kort och gott: du betalar inget till projektet och projektet betalar inget till dig.

Etik
Denna behandlingsstudie dr godkind av Etikprévningsndmnden. Vi som arbetar med

behandlingsstudien dr legitimerade psykoterapeuter, legitimerade psykologer eller psykologer

under utbildning. Samtliga har tystnadsplikt enligt Hilso- och sjukvardslagen.

43



ACTUA: FOR LANGSIKTIGT VALMAENDE

Ditt deltagande dr frivilligt och du kan nar som helst avbryta behandlingen. Dock férutsitter vi att du
vid eventuellt avbrott i behandlingen meddelar oss detta s att vi kan ta bort dig ur studiens
administrering. De data som samlas in fran undersokningen behandlas under sekretess och ingen
obehorig kommer att kunna ta reda pd vem som har deltagit eller urskilja nagon enskild individ i
rapporteringen av resultatet. Utfallet kommer att presenteras i avidentifierad form och i huvudsak
beskrivas pa gruppniva. Om du ar intresserad kan du fa en sammanfattning av resultaten samt
kopior pa publicerade artiklar.

Sikerhet

Kontakten med oss sker via ett krypterat kontakthanteringssystem. Till detta behéver du en
mailadress. Du kan naturligtvis anvdnda din egen e-postadress i kommunikationen med oss. Om du
kinner dig osdker pa sekretessen pa nitet, vilket alla alltid borde gora, och dr orolig att ndgon ska
fanga upp dina meddelanden pa vigen, rekommenderar vi dig att skaffa en gratis e-postadress hos t
ex "Cyber-rights”. Tjdnsten drivs av foretaget Hush Communications som erbjuder kryptering av e-
posten. Adressen dr: www.cyber-rights.net. All e-post du skickar fran Cyber-rights dr krypterad och
kan inte sparas till dig. Den information som vi skickar via vanlig e-post dr endast i form av
paminnelser. Skulle det vara ndgon mer kéinslig information, s som aterkoppling pa dina svar pa
frigebatteriet vid anmélan, kommer de meddelandena att skickas inom det slutna
kontakthanteringssystemet. Du fir da ett meddelande till din e-postadress om att du har ett vintande
meddelande i kontakthanteringssystemet, men det stir inte vad meddelandet dr. Du loggar in i
kontakthanteringssystemet med din anonyma automatgenererade studiekod och ett sjilvvalt starkt
losenord. Skulle du tappa bort studiekoden eller 16senordet kan du fa ett nytt mejlat till dig eller
skickat via SMS. For att sidkerheten ska bli extra god anvinder vi dven unika engangskoder som
skickas ut via SMS (sa kallad "tva-faktorsautentisering").

Villkor

For att kunna delta i studien kravs att du skriver ut, skriver under och skickar in en blankett dir du
skriftligt samtycker till att delta i denna behandlingsstudie och godkadnner att vi hanterar

dina personuppgifter (lis mer om detta nedan). Skicka den paskrivna samtyckesblanketten till
adressen som star hogst upp pa blanketten. Du kan skicka blanketten utan frimdrke om du adresserar
den till: FRISVAR, Psykologiska Institutionen, Per Carlbring, Stockholms Universitet, 20637398, 110 00
Stockholm.

Blanketten kan du ladda ner har. (For att kunna 6ppna blanketten behéver du Adobe Acrobat Reader
som du sdkert redan har installerat. Om inte kan programmet laddas ner har).

Personuppgiftslagen

De uppgifter vi avser att samla in och behandla &r namn, alder, adress, civilstand, utbildning, samt
dina svar pa frageformuldren. Du avgor sjilv om du vill limna nagra uppgifter till oss. Uppgifterna
kommer endast att behandlas av oss inom forskargruppen. All resultat behandlas under sekretess,
och ingen utomstdende kommer att veta att du deltagit eller kunna se hur just du svarade. Svaren
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kommer att sammanstéllas statistiskt i avidentifierad form, och presenteras s3 att enskilda personers
svar inte kan spdras.

Du har enligt 26 § personuppgiftslagen (1998:204) ratt att gratis, en gang per kalenderar, efter
skriftligt undertecknad ansékan stilld till oss, fa besked om vilka personuppgifter om dig som vi
behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har ocks3 riitt att enligt 28 § personuppgiftslagen begira
rittelse i frdga om personuppgifter som vi behandlar om dig.

Personuppgiftsansvarig fér denna behandlingsstudie dr Stockholms universitet med kontaktperson
Per Carlbring, professor, leg. psykolog, leg. psykoterapeut, Psykologiska Institutionen, Stockholms
universitet. Hans kontaktuppgifter finns har.

Cookies
Den hir webbplatsen innehédller si kallade cookies. Enligt lagen om elektronisk kommunikation ska
alla som bestker en webbplats med cookies i information om detta, klicka hir for att lira dig mer

om cookies!

Vem vi soker

Vi s6ker dig som har kint dig patagligt nedstimd under en lingre tid (minst tvd veckor). Pa var
webbplats kan du testa om din depressionsgrad ar lagom for studien.

Du ska vara minst 18 ar gammal, ha daglig tillgang till dator med Internetanslutning och talar, liser
och skriver svenska. Om du lider av djup depression eller ndgon annan problematik som bast
behandlas inom psykiatrin (t ex allvarliga sjalvmordstankar eller psykoser) rekommenderar vi att du
s6ker vard pa annat hall. Eftersom detta ar en studie dar vi vill undersoka effekten av behandling kan
du tyvirr inte anmala dig ifall du den nidrmaste tiden kommer att fi nigon annan form av
psykologisk behandling. Antidepressiv medicinering gdr bra, under forutsittning att du inte har
dndrat dosen de senaste tre manaderna eller planerar att géra det under den niarmsta tiden. Du ska
inte heller vara en aktiv och regelbunden motionér och exempelvis ga pa gym eller springa intensivt
en gang i veckan.

Du kan ldsa mer om hur du anméler dig till studien under rubriken Anmalan till vinster.

https://www.iterapi.se/sites/actua/public/1-v-lkommen
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Bilaga 2. Samtyckesblankett

FRISVAR ‘;g Mrr‘y)
Psykologiska Institutionen . . .
p:rr Carlﬁrin Skicka den underskrivna blanketten hit S %
g o W

Stockholms Universitet — ingef frimdrke behovs! ff, R % g‘
20637398 i/ L
110 00 Stockhol

oCKnolm /'VO + S\tk

Epost: per.carlbring@psychology.su.se
telefon: 08-163920 eller 0700 400 339

SAMTYCKE ENLIGT PERSONUPPGIFTSLAGEN TILL ATT DELTA | STUDIEN:
Kort- och Idngtidseffekter av kognitiv beteendeterapi (KBT) respektive fysisk aktivitet vid mild till mdttlig depression

Per Carlbrings forskargrupp risrande studien "Kort- och langtidseffekter av KBT respektive fysisk aktivitet vid mild till mattlig depression” vid
Institutionen for psykologi vid Stockholms universitet, hddanefter kallad forskargruppen, skulle vilja att du ldmnar vissa uppgifter om dig sjalv
till forskargruppen. Vi skulle vilja behandla personuppgifter om dig for att fa en bild av hur dina problem tar sig uttryck. Detta fir att i
farlangningan kunna utvdrdera och i framtiden utveckla och férfina behandlingen av dessa besvar.

De uppgifter vi avser att samla in och behandla dr namn, 3lder, adress, civilstdnd, utbildning, samt svar pa frageformular
rirande nedstdmdhet, angest samt livskvalitet. Du avgdr sjdlv om du vill Iimna nagra uppgifter till oss. Uppgifterna kommer endast att
behandlas av oss inom forskargruppen.

Resultatet frén undersdkningen behandlas under sekretess, och ingen obehdrig kommer att veta att du deltagit eller kunna
se hur just du svarade. Svaren kommer att sammanstillas statistiskt i avidentifierad form, och presenteras sa att enskilda personers svar inte
kan sparas.

Du har enligt 26 & personuppgiftslagen (1998:204) ritt att gratis, en gang per kalenderr, efter skriftligt undertecknad
ansikan stlld till oss, f& besked om vilka personuppgifter om dig som vi behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har ocks3 ritt att enligt 28 §
personuppgiftslagen begéra rittelse i friga om personuppgifter som vi behandlar om dig.

Min namnteckning innebdir att:

s lag samtycker till att jag deltar i ovan ndmnda studien och att forskargruppen behandlar personuppgifter om mig i enlighet med det
ovanstdende.

*  Jag har last informationen om forskningsprojektet och jag har haft majlighet att stalla fragor om studien och jag dr ndjd med svaren.

¢ Jag drinférstddd med att den information som erhalls i studien kommer att databehandlas och lagras i en elektronisk databas
(férutom kontaktinformationen nedan som endast lagras pa papper i ett |3st skap sa att den elektroniska informationen inte kan
kopplas till min identitet eftersom bara studiekoden anvinds pa nitet. Dock finns e-postadressen lagrad (krypterat) sa jag viljer sjlv
om jag vill anvdnda min vanliga, eller skaffa en anonym via t ex www.hushmail.com). Om man vill kan man viljz att lagra
mobilnummer for SMS-utskick av t ex koder och lésenord.

s Jag drinférstadd med att jag ndr som helst kan meddela att jag vill avbryta mitt deltagande utan ndrmare motivering.

Din studiekod du fattavoss: | || 11 11111111 |1__|tex:2244abcd

Personnummer: 11 N 11 111 | tex: 701231-1234

Fullstandig adress:

OBS! Skriv HELA adressen. Exempel: Kalle Anka, Fagelvigen 9, 123 45 Ankeborg

Epostadress:

Telefonnummer (garna mobil):

Ort och datum:

Egenhandig underskrift:

Mamnfortydligande:




