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ACTUA!
EN JAMFORELSE MELLAN TVA INTERNETFORMEDLADE BEHANDLINGAR VID
DEPRESSION: BETEENDEAKTIVERING OCH FYSISK AKTIVITET

Mikael Granlund och Klas Nyrinder

Depression is a major public health concern. It is estimated that in the year 2020, depression will be
the second most common cause of disability. Internet administered psychological treatments
targeting depression have in earlier studies proven to generate good results. This study set out to
evaluate the effect of two newer forms of self-help treatment over the Internet, behavioural
activation and physical activity. Participants (n=81) were randomised into the two treatment
groups. The primary outcome measure for depressive symptoms was Patient Health Questionnaire-
9 (PHQ-9). Two secondary outcome measures, Generalized Anxiety Disorder Assessment (GAD-7)
and Quality Of Life Inventory (QOLI), were used to assess anxiety and quality of life. The Internet
administered treatments lasted 12 weeks and included 8 treatment modules. Both treatment
protocols generated average to large effect sizes on all dependent variables, but with no significant
differences detected between the two treatment groups.

Depression ar ett stort folkhdlsoproblem och berédknas att ar 2020 vara den nédst vanligaste orsaken
till sjukdomsgenererad funktionsnedsittning. Internetadministrerade psykologiska behandlingar
for depression har i tidigare studier visat goda resultat. Studien jamforde effekten av tvd nyare
former av sjalvhjalpsbehandling 6ver internet, beteendeaktivering och fysisk aktivitet. Totalt 81
deltagare randomiserades in i de tva behandlingsgrupperna. Internetbehandlingarna pagick under
12 veckor och bestod av 8 behandlingsmoduler. Det primira utfallsmattet for att maita
depressionssymptom var Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Tva sekundira utfallsmatt,
Generalized Anxiety Disorder Assessment (GAD-7) och Quality Of Life Inventory (QOLI), anvandes
for att mata dngest respektive livskvalité. Bdda behandlingarna uppvisade mattliga till stora
effekter pa samtliga utfallsmatt men utan signifikanta skillnader mellan grupperna

Egentlig depression (nedan enbart depression) ar en av de framsta orsakerna till
psykisk ohadlsa. Prevalensen uppskattas ligga mellan 2 till 15 % och depression
berdknas idag vara den fjarde storsta orsaken till sjukdomsgenererad
funktionsnedsattning i varlden (Disability Adjusted Life Years, DALYs). Ar 2020
berdknas depression ha gatt om flera av de vanligaste sjukdomstillstdinden och
blivit den nast storsta orsaken till nedsattning efter hjart- och karlsjukdomar
(Moussavi, 2007; Murray & Lopez, 1996).

Samhallskostnaderna for depression ar betydande och tillstdndet tenderar att
bade o6ka sjukdagarna och minska produktiviteten pa arbetet. Individer med
depression tar ut mer dn dubbelt s3 mycket sjukersittning jamfort med sina
kollegor och val pa arbetet ar arbetsformagan nedsatt pa grund av svarigheter att
organisera sitt arbete och koncentrera sig (Adler et al.,, 2006; Birnbaum et al,,
2010). De samhilleliga utgifterna kopplade till depression 6kar ocksa med tiden
och om bade vardkostnader och sekundira kostnader for arbetsbortfall berdknas
sd har det i Sverige skett en fordubbling av utgifter mellan 1997 och 2005 fran
16,1 till 32,9 miljarder kronor (Sobocki, Lekander, Borgstrém, Strém, & Runesson,
2007).



Depression samvarierar med nedsatt livskvalité; en oversiktsartikel visar att
individer med depression i storre utstrackning rapporterar relationella och
arbetsrelaterade svarigheter, ekonomiska problem och samre halsostatus
(Papakostas et al., 2004). Ett problem for manga deprimerade ar ocksa den hoga
samsjukligheten mellan depression och angestsyndrom och i en nyligen gjord
longitudinell studie visade det sig att 57 % av de deprimerade ocksa uppvisade
tecken pa en samtidig angestproblematik (Almeida et al., 2012).

Fortfarande finns manga oklarheter kring depressionens etiologi men mycket
tyder pad att depression skapas i en interaktion mellan arv och miljé. Genetiska
faktorers paverkan har uppskattats till mellan 30-40% medan miljofaktorer kan
forklara 60-70% av variansen (Hasler, 2010). Milj6faktorer som tenderar att 6ka
risken for depression ar tidigare negativa erfarenheter och trauman, pagdende
stress, exempelvis till foljd av interpersonella problem, samt sddana kroniska
stressorer som arbetsldoshet, fattigdom och bristande socialt stod (Hasler, 2010;
Jacobson, Martell, & Dimidjian, 2001). Svarigheter med reglering av stress och
okade kortisolnivder, kronisk inflammation och foérandringar i hjarnans
signalsubstanser har foreslagits som potentiella mediatorer i detta samband
mellan arv och milj6 (Ehlert, Gaab, & Heinrichs, 2001; Saveanu & Nemeroff, 2012).

Diagnosen egentlig depressionsepisod stélls utifran nio symtomkriterier och minst
fem av dessa maste vara uppfyllda for att diagnosen ska kunna sattas. Kriterierna
ar nedstamdhet, minskat intresse och gladje, betydande férandringar i aptit och
vikt, somnstorningar, rastloshet eller troghet, svaghetskansla eller brist pa energi,
kdnslor av vardeloshet eller 6verdrivna och obefogade skuldkédnslor, minskad
tanke och koncentrationsférmaga och aterkommande tankar pa déden eller sjalv-
mord. Symptomen ska inte kunna férklaras battre av annan somatisk eller psykisk
problematik och en funktionsnedsattning och ett kliniskt signifikant lidande maste
foreligga (American Psychiatric Association, 2000).

[ dag kan depression behandlas framgangsrikt, bade farmakologiskt med
antidepressiva lakemedel och med psykologiska interventioner sasom Kkognitiv
beteendeterapi (KBT) diar bada metoderna pa kort sikt visat sig ha liknande
effekter (Spielmans, Berman, & Usitalo, 2011). Saval farmakologisk som
psykologisk depressionsbehandling har i linje med detta ocksd visat sig oka
livskvalitén hos behandlade patienter (Papakostas et al. 2004). Psykologisk
behandling och i synnerhet KBT har dessutom visat sig ha en effekt dven pa lang
sikt (Hollon, Stewart, & Strunk, 2006) samt vara mer kostnadseffektivt éver tid
(Antonuccio, Thomas, & Danton, 1997; Vos, Corry, Haby, Carter, & Andrews, 2005).
Problemet ar dock att det i stor utstrackning saknas tillgang till utbildad personal
(McCrone et al,, 2004; Vos et al., 2005) och en l6sning pa detta problem ar att
skapa lagintensiva interventioner som ar enkla, billiga och tidseffektiva for att pa
sa satt kunna 6ka andelen behandlingar varje terapeut hinner med. Tva lovande
exempel pa sddana lagintensiva behandlingar ar beteendeaktivering (BA) och
fysisk aktivitet (FA). En annan lovande strategi ar att formedla behandlingar 6ver
internet for att kunna na ut till ett storre antal individer (Chartier & Provencher,
2012).



Depressionsbehandling éver internet

[ Sverige behandlas vuxna som lider av depression framst inom priméarvarden och i
dag har ca 83 % av de olika primdrvardsenheterna tillgdng till psykolog. Detta
innebar dock inte att alla i behov av psykologisk behandling far hjalp. I Uppsala dar
tillgangen ar storst, 94 %, gar det fortfarande 17 000 invanare per psykolog (SBU,
2013). Den relativt laga tillgdngen av psykologisk behandling i kombination med
att depression dr ett av de vanligaste sjukdomstillstdnden i samhallet skapar en
efterfragan for behandlingsformer som ar lika effektiva som de nuvarande
alternativen men som ocksa har en potential att nd ut till fler beh6vande (Andrews,
Cuijpers, Craske, McEvoy, & Titov, 2010).

Tidigare metaanalyser har funnit att psykologisk behandling via internet genererar
en minskning av symtom med mattlig till stor effektstyrka i jamforelse med
kontrollgrupp (Andersson & Cuijpers, 2009; Andrews et al, 2010; Richards &
Richardsson, 2012). D& internetférmedlad behandling tar mindre tid i ansprak och
nar ut till en storre grupp individer talar mycket for att den dr mer kostnads-
effektiv an traditionell psykologisk behandling och i studier som jamfor internet-
formedlad behandling med traditionell behandling sa har inte nagra skillnader i
utfall patraffats (Andersson & Cuijpers, 2009; SBU, 2013). Internetformedlade
behandlingar mot depression har ocksd anvints i primdrvarden under mer
klinikndra forutsattningar med god effekt och i en uppfoéljning efter tre manader
kvarstod de positiva effekterna hos patienterna (Newby et al,, 2013). I linje med
detta har internetférmedlad behandling fatt en alltmer accepterad roll och
Socialstyrelsen rekommenderar i sina nationella riktlinjer fran 2010 att vid lindrig
depression i forsta hand erbjuda internetférmedlad kognitiv beteendeterapi med
behandlarstéd och i andra hand KBT eller interpersonell terapi.

Internetférmedlad terapi kan ske med mer eller mindre behandlarstéd och i vissa
fall helt utan behandlarstod (Andersson & Cuijpers, 2009). Stéd fran en
kvalificerad behandlare sker oftast via e-post eller per telefon och mycket talar fér
att internetformedlad behandling blir mer effektiv om stdd fran behandlare finns
att tillga (de Graaf et al., 2009; SBU, 2013; Spek et al., 2007). En annan positiv
effekt av att tillhandahdlla behandlarstod ar att det verkar leda till en storre
foljsamhet i behandlingen, ndgot som annars ar ett problem i internetférmedlad
behandling (Christensen, Griffiths, & Farrer, 2009; Richards & Richardsson, 2012).
I metaanalysen gjord av Richards och Richardson (2012) fann de att de
behandlingar som erbjuder stdd fran behandlare far ett halften sa stort bortfall, 28
%, i forhallande till de som inte erbjuds behandlarstod, dar bortfallet ar hela 74 %.
Hur mycket tid en behandlare skall lagga pa varje klient ar dock ndgonting som
vidare behover utredas. Om en behandlare spenderar for mycket tid pa varje klient
forsvinner den kostnadseffektiva aspekten av internetférmedlad behandling.
(Vernmark et al., 2010).

[ en uppfoljningsstudie som gjordes tre ar efter avslutad internetbehandling visade
det sig att depressionssymtomen hos individerna lag kvar pa liknande nivaer som
direkt efter avslutad behandling (Andersson et al., 2013). Dessa resultat styrks av
en annan uppfoljningsstudie som visade pa fortsatt ldga nivder av



depressionssymptom 3,5 ar efter avslutad behandling (Andersson, Hesser,
Hummerdal, Bergman-Nordgren & Carlbring, 2013). I vissa av studierna som
undersoker internetformedlade depressionsbehandlingar brukar sekundara matt
pa angest och livskvalité anvandas for att fa en battre bild av patientens maende,
men resultaten ar har inte lika entydiga som vid de primara matten pa depression.
[ en studie av Andersson et al. (2005) s3a kunde en internetférmedlad
depressionsbehandling visa pa mattliga effekter pa dngestsymtom och livskvalité.
Samtidigt visar en studie av Carlbring et al. (2013) inte pad ndgra tydliga effekter pa
livskvalité och enbart sma effekter pa angestsymtom. Cuijpers och Andersson
(2009) kunde i sin metaanalys inte heller hitta en tydlig effekt av
internetférmedlad depressionsbehandling pa angestsymtom.

Beteendeaktivering

Redan under 1970-talet utvecklades forklaringsmodeller fér depression som
grundade sig i en funktionell analys av beteenden, dar den deprimerades kontext
och dess inverkan pa beteende betonades. I synnerhet pekades den deprimerade
individens undvikande av obehagliga yttre stimuli och minskade mangd positivt
forstarkta beteenden ut som centrala processer (Ferster, 1973; Lewinsohn & Graf,
1973). Utifran ett inldrningspsykologiskt ramverk utformades en behandling av
Lewinsohn och Graf (1973) dar fokus lag pa en 6kning av lustfyllda aktiviteter.
Metoden stod dock inte kvar pd egna ben utan inkorporerades éver tid in i den
framviaxande kognitiva terapin som ett delmoment i behandlingen (Jacobson,
Martell, & Dimidjian, 2001). Den kognitiva terapin (KT) har sedan blivit den
psykologiska behandlingsmetod for depression som har bast empiriskt stod
(Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

Utifran den kognitiva forklaringsmodellen ligger negativt tinkande och kognitiva
forvrangningar av information till grund fér depressionen och fokus i KT har
darfor legat pa att ifrdgasdtta och forandra negativa forestdllningar.
Forklaringsmodellen har dock ifragasatts och de aktiva ingredienserna i
behandlingen har undersokts. I en studie pa 90-talet utvarderades de olika
behandlingskomponenterna i KT och trots att behandlarna sjalva var kognitivt
inriktade och sjilva foredrog de kognitiva teknikerna visade det sig att BA-
interventionen var lika effektiv i sig utan évriga behandlingskomponenter bade vid
eftermatningen och vid uppfoljningen 6 manader senare (Jacobson et al., 1996). |
en rad metaanalyser har BA visat sig ha en betydande effekt pd depressiva
tillstand, likvardig den for traditionell KT (Cuijpers, van Straten & Warmerdam,
2007; Cuijpers, van Straten, Andersson & van Open, 2008; Ekers, Richards &
Gilbody, 2008; Mazzucchelli, Kane & Rees, 2009). KT och BA tenderar ocksa att
vara likvardiga nar det galler att motverka aterfall. Tva ar efter ursprungsstudien
av Jacobson (1996) gjorde Gortner, Gollan, Dobson, och Jacobson (1998) en
uppfoljningsstudie pa samma deltagare utan att finna nagra signifikanta skillnader
i aterfall mellan behandlingarna. En senare randomiserad studie dar BA, KT och
antidepressiv medicin jamfordes visades inte heller pa nagon signifikant skillnad i
aterfall mellan BA och KT (Dobson et al., 2008).



En annan styrka i metoden ar att den, pd grund av enkelheten i upplagg och
utformning, ar latt att lara sig for patienterna (Cuijpers, van Straten, &
Warmerdam, 2007). Den har visat lovande resultat i behandling av deprimerade
patienter med forsvdarande faktorer, exempelvis slutenvardspatienter (Hopko,
Lejuez, Lepage, Hopko, & McNeil, 2003) och dementa (Teri, Logsdon, Uomoto, &
McCurry, 1997). Tvd randomiserade studier har dessutom visat att BA ar lika
effektivt som antidepressiv medicinering vid svarare depressionstillstand, dar
behandling med antidepressiv medicinering i dag ses som en nddvandighet.
(Dimidjian et al., 2006; Moradveisi, Huibers, Renner, Arasteh, & Arntz, 2013).
Metoden kan pa grund av sin enkelhet ocksd vara extra lampad att exempelvis
distribuera 6ver internet, telefon och i sjalvhjalpsformat med elektroniskt under-
stod och att laras ut till en bred grupp behandlande professioner (Dimidjian,
Barrera, Martell, Munoz, & Lewinsohn, 2011). En nyligen publicerad studie visar
ocksa att resultaten av internetformedlad beteendeaktivering har en positiv effekt
liknande den vid andra beprévade psykologiska behandlingar (Carlbring et al,
2013).

Den funktionella och kontextuella ansatsen som BA-modellen utgar ifran skiljer sig
fran manga andra teoretiska modeller for depression genom att den betonar
miljofaktorers betydelse snarare an individuell dysfunktion (Jacobson, Martell, &
Dimidjian 2001). Modellen forutsatter att depressiva symptom uppkommer som
ett resultat av forandringar i individens liv vilket leder till en minskning i positiv
forstarkning och en 6kning av oonskade och bestraffande kontextuella faktorer.
Detta antas i sin tur leda till nedstimdhet och strategier att hantera situationen
sasom tillbakadragande och undvikande vilket ytterligare begransar mojligheterna
till positiv forstarkning (Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn, 2010). Behandlingen
bestar i en grundlaggande kartldggning av for individen belénande aktiviteter och
mal, en gradvis 0kning av beteenden som ligger i linje med dessa och en minskning
av andelen beteenden som drivs av negativ forstarkning och darfoér antas vidmakt-
halla depressionen. Kartlaggningen varierar fran individ till individ och baserar sig
pa en funktionell analys av vad som foregdr och vad som vidmakthaller ett visst
beteende (Jacobson, Martell, & Dimidjian, 2001).

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet avser enligt statens beredning féor medicinsk utvardering (SBU) all
form av medveten kroppsrorelse som resulterar i en forhojd energiférbranning
(SBU, 2013). Sadan aktivitet har forutom en positiv effekt pa den fysiska halsan
ocksa visat sig ha en god effekt pa depression, liknande den vid behandling med
antidepressiva lakemedel (Blumenthal et al., 2007; Rethorst, Wipfli, Landers et al.,
2009). Den lagsta rekommenderade nivan av FA for att forebygga fysisk ohalsa ar
traning av mattlig intensitet i 30 minuter under flertalet dagar i veckan och en
liknande mangd traning har ocksa visat sig krdavas for att uppratthdlla en
antidepressiv effekt (Dunn, Madhukar, & Trivedi, 2005; Strohle, 2009).

De senaste dren har ett flertal metaanalyser gjorts pa omradet, med nagot
blandade resultat. En metaanalys fann en mycket stor effektstorlek till féljd av FA-
interventioner och en majoritet uppvisade kliniskt signifikanta forbattringar av



symtombilden (Rethorst, Wipfli, & Landers, 2009). En annan metaanalys visade
daremot att mer metodologiskt valkontrollerade studier tenderade att ha svagare
resultat och att dessa studier inte visade pa nagon klar forbattring av depressiva
symtom (Krogh, Nordentoft, Sterne, & Lawlor, 2011). Deras metaanalys visade inte
heller pa nagon langtidseffekt av fysisk aktivitet. En tredje metaanalys fann att FA
tenderade minska depressiva symtom jamfért med grupper utan aktiv
intervention eller med placebobehandling men att effektstorleken var liten nar
enbart valkontrollerade studier ingick (Cooney et al, 2013). I en nyligen
publicerad studie undersoktes ocksd mdjligheterna att administrera FA som
behandlingsform 6ver internet och i jamforelse med kontrollgruppen erhéll delta-
garna i behandlingsgruppen en signifikant minskning av depressiva symtom med
en stor inomgruppseffekt och en medelstor mellangruppseffekt (Strom et al,
2013).

Forutom en symtomlindrande effekt kan FA ocksa forebygga depressioner, da
depressioner har visat sig korrelera med samre fysisk hdlsa; inaktiva individer
l6per en signifikant hogre risk att drabbas av depressioner jamfort med fysiskt
aktiva individer (De Moor, Beem, Stubbe, Boomsma & Geus, 2006; Moussavi,
2007). Aven samband mellan kroniska sjukdomar och depression har beskrivits i
litteraturen. Akommor som hjartsjukdom, cancer, artrit, diabetes och astma
tenderar alla att 6ka risken for depressiva symtom (Chapman, Perry, & Strine,
2005). Samtidigt har depressioner i sig visats ¢ka risken att drabbas av bland
annat hjart- och karlsjukdomar (Nemeroff & Goldschmidt-Clermont, 2012). Den
vaxelverkan som uppstar mellan depression och hjartsjukdom kan saledes ses som
en process dar det ena tillstandet goder det andra.

FA ar i dag en integrerad del i rehabiliteringen av manga medicinska akommor och
traning och motion har en tydlig inverkan pa det fysiska maendet genom en rad
positiva fysiologiska effekter: en minskad risk for hjart- och karlsjukdomar, hogt
blodtryck, cancer och diabetes typ II, bibehadllen muskelstyrka, ledfunktion och
benmassa samt forbattrade kognitiva funktioner (Rethorst, Wipfli, Landers et al,,
2009). I en metaanalys utford av (Bize, Johnson, Plotnikoff, 2007) pavisas dven ett
positivt samband mellan FA och halsorelaterad livskvalité, ett sndavare matt pa
livskvalité som innefattar saval fysiska som psykiska aspekter av vilmaende. Som
preventiv atgard for att forebygga fysisk ohélsa i forsta hand och psykisk ohalsa i
andra hand ar fysisk aktivitet sdledes en behandling med stor potential.

Da traning har visat sig ha ett flertal positiva effekter pa kroppen och pa hjarnan
finns flera mojliga biologiska hypoteser till vad en antidepressiv effekt kan besta i,
bland annat férandringar av halten endorfiner och signalsubstanser i hjairnan samt
okad aktivitet i vissa receptorer (se Deslandes et al., 2009 for en genomgang av
potentiella fysiologiska verkningsmekanismer). Det finns dven hypoteser om mer
psykologiska verkningsmekanismer vid traning. Exempelvis kan traning leda till
att individen erhaller en forstarkande positiv feedback fran sin omgivning da det i
vastvarlden anses normalt och halsosamt att vara fysiskt aktiv (Pedersen & Saltin,
2006). Social kontakt och tillagnandet av nya fardigheter kan ocksa vara



potentiella mekanismer genom vilken traning inverkar positivt pa depressiva
tillstand (Lawlor & Hopker, 2001).

Stegvis vard

Socialstyrelsen rekommenderar i sina nationella riktlinjer att hdlso- och sjuk-
varden tillsammans med patienten skall vilja en behandling med valdokumen-
terad effekt utifran principerna for stegvis vard. Stegvis vard innebar att halso- och
sjukvarden erbjuder insatser som stracker sig fran tips om egenvard, erbjudande
av assisterad sjadlvhjalp, till individuella behandlingsinsatser i samverkan med
patienten och efter dennes aktuella behov (Socialstyrelsen, 2010).

Internetformedlad behandling ar ett potentiellt effektivt forsta steg i en sadan
stegvis vard men fortfarande behdvs forskning for att optimera behandlings-
formen och skapa fo6ljsamhet till behandlingen. BA och FA ar tvd depressions-
behandlingar som ar enkla att férmedla och som kriaver mindre av bade
behandlare och patient men som samtidigt har visat sig ha god effekt vid
depressionstillstand. Detta gor dem till optimala kandidater for behandlingsformer
utan lika mycket patientkontakt (Chartier & Provencher, 2012). [ dagsldget har
dock fa studier utforts som utvarderat dessa behandlingar i ett internetformedlat
format och dnnu farre som faktiskt jamfort behandlingarna mot varandra. For att
ta reda pa om nagon av behandlingarna utgor ett battre alternativ for framtida
behandlingsinsatser kravs sdledes mer forskning kring denna typ av
interventioner.

Syfte

Denna studie ar genomférd som en del av ett stort svenskt forskningsprojekt,
ACTUA, som undersoker behandlingseffekterna av internetférmedlad beteende-
aktivering och fysisk aktivitet vid depression. Avsikten med studien ar att jamfora
de bada interventionerna mot varandra for att underséka om bada behandlingarna
har effekt var for sig respektive om nagon av behandlingarna har storre effekt an
den andra.

Da forskningslitteraturen visar att bdda behandlingarna ar verksamma
interventioner ar hypoteserna (1) att internetférmedlad beteendeaktivering leder
till en minskning av depressiva symptom, minskad dngest och béttre livskvalité,
(2) att internetformedlad fysisk aktivitet leder till en minskning av depressiva
symptom, minskad angest och battre livskvalité och (3) att inga skillnader i utfall
kommer att uppvisas mellan de tva aktiva behandlingarna.

Metod

Design

[ studien jamfors tva betingelser: beteendeaktivering (BA) med fysisk aktivitet
(FA). Undersokningsdeltagarna randomiserades till totalt fyra grupper: tva BA-
grupper (tydlig respektive minimal behandlingsrational) och tva FA-grupper
(tydlig/minimal behandlingsrational), se Procedur for utforlig beskrivning.



Matningarna utfordes fore och efter den 12 veckor langa behandlingen. Den
priméra beroende variabeln ar utfallet pa depressionsskalan PHQ-9 och sekundara
variabler ar dngest matt med GAD-7 och livskvalité matt med QOLI.

Deltagare
Tabell 1. Demografiska data.

Fysisk aktivitet Beteende- Totalt

(36) aktivering (81)

(45)

Kon
Kvinna 28 (78 %) 31 (69 %) 59 (71 %)
Man 8 (22 %) 14 (31 %) 22 (29 %)
Alder
Medel 44,2 43,7 44,0
Min 22 23 22
Max 79 80 80
Utbildningsniva
Grundskola 1(3%) 1(2 %) 2 (3 %)
Gymnasieskola 8 (22 %) 15 (33 %) 23 (30 %)
Universitet/hogskola 26 (72 %) 29 (65 %) 55 (66 %)
Forskarutbildning 1(3 %) 0 1(1%)
Nuvarande eller tidigare
medicinering mot psykiska
besvar
Ja 14 (39 %) 21 (47 %) 35 (46 %)
Nej 22 (61 %) 24 (53 %) 46 (54 %)
Psykologisk behandling
Ingen 11 (31 %) 19 (42 %) 30 (38 %)
Tidigare 25 (69 %) 26 (58 %) 51 (62 %)
Sysselsattning
Arbetar/student/alderspensionar 33 (92 %) 40 (89 %) 73 (91 %)
/foraldraledig
Arbetslos/sjukpensionar 3 (8 %) 5 (11 %) 8 (9 %)

Urvalskriterier

For att inkluderas i studien var deltagarna tvungna att uppfylla symtomen for
egentlig depression enligt DSM-IV samt skatta mellan 15-35 poang pa MADRS-S
vilket motsvarar en mild till mattlig depression (Svanborg & Asberg, 1994).
Samtliga deltagare behovde vara 18 ar fyllda samt vara bosatta i Sverige och kunna
lasa och kommunicera pa svenska. For att kunna delta i studien kravdes under hela
behandlingen tillgdng till mobiltelefon samt dator med internetanslutning.
Deltagare behovde ocksa vara i sa pass god fysisk form att de kunde genomféra
bada behandlingarna vilket innebar att faktorer som omdjliggjorde traning
utgjorde ett exklusionskriterie for bada grupperna.

Deltagarna exkluderades om de under tiden for studien genomgick en annan
psykologisk behandling eller forandrade en pagdende antidepressiv medicinering
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inom tre manader fran behandlingsstart. Ett annat exklusionskriterie var bruk av
mediciner vilka ar kdnda att paverka sinnesstimning. De deltagare som utifrdn
MADRS-S och den kliniska intervjun bedémdes lida av en alltfor lindrig eller svar
depression (I MADRS-S en podang under 15 och 6ver 35) exkluderades. Samma sak
gillde om deltagarna uppfyllde kriterierna for suicidalitet eller komorbida
psykiatriska tillstdnd som krdavde annan behandling, eller om deras huvudproble-
matik var somatisk.

Material

MADRS-S

Montgomery Asberg Depression Rating Scale - Self rated (MADRS-S; Montgomery
& Asberg, 1992) bestar av nio fragor vilka avser att mita depressiva symtom.
Patienterna rangordnar sina symtom pa en sjugradig skala, fran 0 till 6, vilket
resulterar i ett matt som stracker sig mellan 0-54 dar en hogre podng visar pa en
hogre grad av depressiva symtom (Hollandare, Andersson, & Engstrom, 2010).
MADRS-S har utvecklats utifrdn och uppvisar en mattlig korrelation med
originalversionen (MADRS) av Montgomery och Asberg (1979). Testet har en god
intern konsistens pa 0,84 matt med Cronbach’s alfa och test re-test reliabiliteten
ligger pa r=0,78 (Fantino & Moore, 2009).

PHQ-9

Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9; Kroenke et al, 2001) ar ett
sjalvadministrerat test avsett att diagnostisera depression och utgdr fran de nio
olika kriterierna for depression i DSM-IV. Hur mycket besvar en individ upplever
sig ha med symtomen podngsatts pa en skala mellan noll till tre dar noll motsvarar
"inte alls” och tre motsvarar "dagligen”. Testet har validerats pa 6000 patienter och
den interna konsistensen uppmattes till 0,86-0,89 genom Cronbachs alfa
(Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001). Test-retest reliabiliteten uppmattes enligt
Kroenke, Spitzer & Williams till r=0.84 vid tva testtillfallen och vid en senare
matning av Bian, Li, Duan och Wu, (2010) uppvisades en reliabilitet pa r=0,95.

GAD-7

Generalized Anxiety Disorder Assessment (GAD-7; Spitzer et al., 2006) ar utformat
for screening av angest i forsta hand och bestar av sju fragor som maéter grad av
oro och radsla hos en individ. Fragorna har utformats utifrdn kriterierna for
generaliserat angestsyndrom i DSM-IV. Svaren fylls i pa en fyrgradig skala som
stracker sig fran "inga besvar” till "besvar sa gott som dagligen” och det hogsta
vardet som gar att erhdlla pa testet ar 21. Om en individ har 10 eller hogre ar
sannolikheten hog for att ett generaliserat angestsyndrom foreligger. Testet
innehar en god reliabilitet och validitet, den interna konsistensen ligger pa 0,92
och test re-test reliabiliteten r=0,82 (Splitzer et al., 2006).

QOLI
Quality Of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff, 1992)
undersoker upplevd livskvalité eller livstillfredsstallelse och bestar av totalt 16
omraden som var och ett anses vara viktigt for att kdnna god livskvalité. Svaren
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fylls i pa en fyrgradig skala fran “helt oviktigt” till “valdigt viktigt” och individens
tillfredstéllelse med varje omrade skattades sedan pa en 7-gradig skala fran
“valdigt missnojd” till “valdigt n6jd”. Omradena som skattas inkluderar bland annat
arbetssituation, familjesituation, hdlsa och relationer. Test re-test koefficienten har
i matningar varierat mellan 0,80 till 0,91 och den interna konsistensen varierar
mellan 0,77 till 0,89 i tre kliniska och tre icke kliniska méatningar (Frisch, Cornell,
Villanueva, & Retzlaff, 1992).

SCID
Structured Clinical Interview for the DSM-IV (SCID) ar en semistrukturerad
intervjuguide som utgar ifran diagnoskriterierna i DSM-IV. I denna studie ar det
framforallt A delen i SCID-1 som anvdnds dd den innefattar forstimningssyn-
dromen (First, Gibbon, Spitzer, & Williams, 2002). SBU konstaterade i sina
riktlinjer fran 2012 att SCID-1 som diagnosinstrument for depression har en
sensitivitet pa 86 % och en specificitet pa 92 %.

Tre ytterligare sjdlvskattningsformular, International Physical Activity Question-
naire (IPAQ) Trimbos/iMTA questionnaire for costs associated with psychiatric
illness (TiC-P) och EQ-5D, administrerades som en del av forskningsprojektet men
da niva av aktivitet och hdlsoekonomiska analyser ligger utanféor omradet for
denna uppsats kommer dessa resultat inte att redovisas.

Procedur

Deltagare i studien anmalde sig sjdlva pa behandlingens hemsida och registrerades
som anvandare. Vid formatningen fyllde deltagarna i sjalvskattningsformuldren
MADRS-S PHQ-9, GAD-7, QOLI och IPAQ samt en samtyckesblankett utformad
enligt personuppgiftslagen. Utifran materialet som insamlades samt en slutgiltig
telefonintervju kunde sedan deltagare som uppfyllde ovan ndmnda exklusions-
kriterier uteslutas fran studien och de kvarvarande randomiseras till de olika
behandlingsgrupperna och tilldelas en behandlare. Totalt fanns fyra grupper med
olika betingelser: (1) FA med en minimal behandlingsrational, (2) FA med en tydlig
behandlingsrational, (3) BA med en tydlig behandlingsrational, (4) BA med en
minimal behandlingsrational samt en femte grupp som stod pa vantelista och
utgjorde kontrollgrupp.

Nar deltagaren inkluderats i studien och tilldelats en behandlingsgrupp fick denne
tillgang till behandlingsportalen och paborjade behandlingen som varade under
totalt 12 veckor och utgjordes av 8 separata behandlingsmoduler, innehallande
psykoedukation och arbetsuppgifter. Modulerna administrerades av psykolog-
studenter under handledning av en erfaren klinisk psykolog och delades ut vecko-
vis allt eftersom deltagaren fullfoljt sina deluppgifter. Psykologstudenten gav ocksa
deltagaren fortlopande aterkoppling varje vecka.

Behandlingsgrupp 1 och 2 tilldelades FA som intervention. Samtliga deltagare i
dessa grupper blev tilldelade ett individuellt traningsprogram med veckovisa
avsnitt dar de fick ldsa om traningens positiva halsoeffekter och mojliga hinder for
traning och uppmanades att gradvis Oka aktivitetsnivan, fran lagintensiva
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promenader till mer hoégintensiva och frekventa traningspass. Deltagarna fick
ocksa tillgang till en aktivitetsdagbok dar de kunde fylla i vilka aktiviteter som
utforts. For att deltagaren skulle kunna registrera och mata sin traningsprocedur
tilldelades dessutom en stegraknare till deltagarna i bada grupperna. Deltagarna i
behandlingsgrupp tva fick i stérre utstrackning ett psykoedukativt inslag om vad
som uppratthaller en depression och hur tankar och kanslor paverkar beteende.

De deltagare som randomiserats in i grupperna 3 och 4 tilldelades KBT-
behandlingen BA. Individerna i dessa grupper erhéll forst psykoedukation om hur
depression kan uppstd utifrdn en inlarningspsykologisk rational samt vad som
kannetecknar depressionstillstand. Deltagarna i grupp 3 fick sedan kartlagga sina
aktiviteter och sedan uppgiften att 6ka andelen nojesaktiviteter, 6ka sin fysiska
aktivitetsnivd, trdna medveten nadrvaro och kanslohantering, dela upp svara
uppgifter samt siatta upp mal. Deltagarna i grupp 4 borjade ocksd med en
kartlaggning av aktiviteter och dess paverkan pa mdende och gick sedan over till
att prova alternativa beteenden, hitta monster av undvikande, ldra sig hantera
grubblande, dela upp svara uppgifter, arbeta med interpersonella relationer och
att satta upp mal.

Viantelistan agerade kontrollgrupp och nar de behandlade grupperna slutfort sin
behandling blev deltagarna i vdntelistan randomiserade in i en av behandlings-
grupperna. Deltagarna i saval behandlingsgrupperna som véantelistan fyllde varje
vecka i formuldaren PHQ-9 och GAD-7 for att fortlopande kunna ge en bild av deras
aktuella mdende over tid och nar deltagarna genomgick den sista veckan av
behandling fylldes samtliga sjalvskattningsformuldr i en sista gang.

Etiska évervdganden

For att fa handskas med kansliga personuppgifter i forskningsandamal kravs
samtycke fran den registrerade individen samt att samhallsintresset dvervager den
risk for intrdng i den personliga integriteten som datainsamlingen innebar, vilket i
regel bedoms av en forskningsetisk kommitté. (SFS 1998:204) For att uppfylla
dessa krav har projektet ansokt om tillstand och blivit godkant av Etikprovnings-
namnden vid Umed universitet i maj 2012. Aven en skriftlig samtyckesblankett har
fyllts i av varje deltagare i samband med registreringen pa hemsidan. For att
skydda kanslig information skedde kontakten med behandlarna genom ett
krypterat program dar varje deltagare tilldelades ett unikt anvandarnamn. All
kommunikation kring deltagarna utférdes sedan utifran dessa anvandarnamn.

Deltagande i studien var frivilligt och i samband med telefonintervjun under
screeningprocessen och efter randomiseringen i form av brev och elektroniska
meddelanden blev deltagarna informerade om studiens utformning. Deltagarna
hade sedan nir som helst mojlighet att avbryta behandlingen. S6kande som av
olika anledningar ansags oférmogna att tillgodogora sig behandlingen eller var i
behov av annan behandling utesléts i inledningsskedet och informerades istallet
om behandlingsalternativ och var de sjdlva kunde sdka hjalp. Om det vid
veckomatningar eller behandlarkontakt framkom att deltagarens maende Kkraftigt
forsamrats gjordes en bedomning av den kliniskt ansvarige behandlaren huruvida
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denne skulle fortsatta behandlingen eller istdllet rekommenderas att soka sig till
héalso- och sjukvarden for behandling.

Statistisk analys

Behandlingsutfallet analyserades med multivariat variansanalys for upprepad
matning. For att jamfora demografiska data pa kategoriniva anvandes x2-test och
skillnader mellan behandlingsgrupperna vid foérmatningen testades med
oberoende T-test. Utdver statistisk signifikans sa berdknades inomgrupps- och
mellangruppseffekter enligt Cohens d:

. M1-M2
~ (SD1+5D2)/2

d

En effektstorlek pa 0,8 anses i regel vara en stor effekt, 0,5 en mattlig effekt och 0,2
en liten effekt (Cohen, 1988). For att ge en battre bild av hur den enskilde
deltagarens mdende paverkas av interventionerna berdknades ocksa skillnader
mellan grupperna med avseende pa klinisk signifikans. Klinisk signifikans syftar
till en symtomforbattring som passerar ett givet gransvarde for nar en problematik
kan anses vara kliniskt relevant. Kroenke et al. (2001) foreslar ett preliminart
gransvarde for PHQ-9 pa 10 poang samt att en halvering av podngen maste till for
att forbattringen av symtomen ska kunna ses som kliniskt signifikant.

Bortfallsanalys

I studien har principen intention-to-treat anvants. Principen innebar att alla
deltagare som inkluderats och genomgatt en randomisering anvands i resultat-
berdkningen, dven om de inte slutfort hela behandlingen eller hoppat av. I de fall
ingen eftermatning kunde hittas anvdandes den sista matningen som gjorts av
personen for att kompensera for bortfallen, en sa kallad observation carried
forward (Streiner, 2002). Bdda ovan ndmnda principer anses vara den hdgsta
standarden for behandlingsstudier och utifran antagandet att interventionen
gradvis forbattrar maendet blir det ett sitt att minimera forlorade data som
underskattar snarare an 6verskattar effekten (Streiner & Geddes, 2001).

Resultat

For att undersoka skillnader mellan behandlingsgrupperna vid formatningen
utféordes oberoende t-test med avseende pa PHQ-9, GAD-7 och QOLI Inga
signifikanta skillnader uppvisades har mellan grupperna innan behandlingen (alla
p>0,26). Ett x2-test gjordes pa kategorivariabler for att berdkna skillnader mellan
behandlingsgrupperna som kan tdnka sig ha betydelse for resultatet. Inga
signifikanta skillnader mellan grupperna patraffades vad giller konsférdelning,
civilstand, utbildningsniva, sysselsattning samt tidigare medicinsk och psykologisk
behandling (alla p>0,28). Da 17 deltagare tidigare statt pa vantelistan gjordes dven
ett x2-test test for att se om det fanns nagra skillnader i andelen deltagare som gatt
fran vantelista till en specifik behandlingsgrupp. Inte heller hiar kunde nagra
signifikanta skillnader mellan grupperna pavisas (alla p>0,12).

14



Primdra utfallsmadtt

En variansanalys med upprepad maétning pa det primara utfallsmattet PHQ-9
visade pad en signifikant huvudeffekt av tid men inte en signifikant interaktions-
effekt mellan tid och grupp och inte heller en signifikant huvudeffekt av
grupptillhorighet. Bada grupperna tenderade alltsd att uppvisa statistiskt
signifikanta skillnader mellan formétning och eftermétning. Som framgar av tabell
2 var inomgruppseffekten (Cohens d) stor fér bada grupperna, samtidigt som
mellangruppseffekten pa depressiva symtom var liten till fordel for BA-gruppen.

Tabell 2. Resultat av variansanalys pa PHQ-9 for BA-gruppen och FA-gruppen.

Utfalls Grp M M Huvud- Huvud- Interaktions Effekt-  Effekt-
-matt (SD) (SD) effekt effekt -effekt (Tid  storlek  storlek
Fore efter tid grupp x Grupp) inom mellan
F(1,79) Fi,79) F (1,79 grupp _ grupp
PHQ-9
BA 143 6,3 131,3*** 2,0 1,8 1,91 0,40
(38) (45)
FA 146 83 1,31
(44) (52)

Sekunddra utfallsmdtt

Pd samma sitt som vid de primdra matten utférdes en variansanalys med
upprepad mitning pa de sekundira utfallsmétten GAD-7 och QOLIL Aven hir
uppvisades en signifikant huvudeffekt av tid men inte en signifikant
interaktionseffekt mellan tid och grupp och inte heller en signifikant huvudeffekt
av grupptillhorighet. En icke-signifikant trend uppvisades dock mellan grupperna
till fordel for FA-gruppen gallande vardena pd QOLI. Detta motsvarar en mattlig
mellangruppseffekt enligt Cohens d. Pa GAD-7 uppvisades en obetydlig
mellangruppseffekt. Inomgruppseffekterna vad géller angestsymtom var starka for
BA-gruppen och mattliga/starka for FA-gruppen. For livskvalité radde det
omvanda forhallandet dar BA-gruppen uppvisade en mattlig inomgruppseffekt
samtidigt som FA-gruppen uppvisade en stark inomgruppseffekt.
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Tabell 3. Resultat av variansanalys pd GAD-7 och QOLI for BA-gruppen och FA-gruppen.

Utfalls- Grp M M (SD) Huvud- Huvud- Interaktion Effekt- Effekt-
matt (SD) Efter effekt effekt  s-effekt storlek storlek
Fore tid grupp (Tidx inom mellan
Fr,79) Fa,79  Grupp) grupp  grupp
F(1,79)
GAD-7
BA 10,5 5,4 58.49*** 0,127 2,22 1,06 0,11
(4,5) (51)
FA 94 59 0,78
(4,4) (4,4)
QOLI
BA -0,74 0,25 68.21*** 3,166 3,84 0,52 0,54
(1,8) (2,0)
FA -042 1,2 1,07
(1,5) (1,5)

Kliniskt signifikant forbdttring

I FA-gruppen uppvisade 15 av 36 (42 %) deltagare en Kklinisk signifikant
forbattring i enlighet med troskelvardet satt av Kroenke et al. (2001) och i BA-
gruppen passerade 23 av 45 (55 %) deltagare samma troskelvarde. Ett x2-test
visade har inte pa nagon statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna i andelen
forbattrade deltagare.

Bortfall

Totalt har tre deltagare avbrutit av de 81 som paborjat behandlingen, tva deltagare
i BA-gruppen och en i FA-gruppen. Samtliga deltagare fyllde i eftermétningen och
bara tre varden saknades. Inga systematiska skillnader uppvisades mellan
grupperna. Vad géiller deltagarnas foljsamhet till behandlingen sd finns vissa
brister i efterrapporteringen av antalet moduler som klarades av. Ungefar halften,
44 deltagare, svarade vid eftermdtningen pa frdgan om hur manga moduler de
slutfért och av dessa svaranden hade 18 deltagare (41 %) fullféljt samtliga
moduler. Medelantalet var for de deltagare som svarat pa fragan 5,8 avklarade
moduler.

Diskussion

Syftet med studien var att jamfora effekterna av tvd internetférmedlade
behandlingar vid depression, BA och FA. Hypoteserna var att bada behandlingarna
skulle visa goda effekter var for sig och att inga skillnader skulle uppvisas mellan
behandlingarna. Tva av hypoteserna som studien utgick ifran visade sig stimma.
Bada behandlingarna var verksamma i att reducera depressiva symtom, skillnaden
i skattningar mellan fore och efter behandling var statistiskt signifikant och en stor
effektstyrka uppvisades inom gruppen for bada behandlingarna. I slutet av
behandlingen hade 55 % i BA-gruppen och 42 % i FA-gruppen natt en kliniskt
signifikant forbattring. I andra hand undersoktes ocksa behandlingarnas effekt pa
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livskvalité och angest och dven har uppvisades signifikanta skillnader mellan for
och eftermatning. Effektstyrkan inom grupperna varierade nagot men var mattliga
till stora. Vad géller den tredje hypotesen, om det fanns ndgon skillnad mellan
grupperna, sd patraffades en liten mellangruppseffekt till fordel for BA-interven-
tionen gallande depressionssymptom men skillnaden i utfall var inte statistiskt
signifikant. Gdllande angestsymtom patraffades inga skillnader mellan behand-
lingarna och bada behandlingarna ledde ocksa till en forbattring av den upplevda
livskvalitén men har med en mattlig mellangruppseffekt till fordel for FA-gruppen,
som inte heller den var statistiskt signifikant.

[ linje med tidigare studier om internetférmedlad psykologisk behandling visade
sig behandlingarna i denna studie ha en stor effekt pa en depressiv symtombild
men ocksa en effekt pa komorbid dngest samt en 6kning av livskvalité. BA har i en
tidigare studie med gott resultat administrerats over internet (Carlbring et al.,
2013). I jamforelse med studien av Carlbring et al. s uppvisar deltagarna efter BA-
interventionen i denna studie en betydligt storre inomgruppseffekt pa matt av
depressiva symtom och en dubbelt sd stor andel uppndr en kliniskt signifikant
forbattring (55 % jamfort med 25 %). Det ar mojligt att exempelvis skillnader i
behandlingsutformning eller antalet moduler har haft en inverkan pa interven-
tionens effekt. Jamforelser mellan enstaka studier bor dock ses pa med forsiktighet
och direkta jamforelser behovs for att sla fast sddana skillnader. I jamforelse med
FA-gruppen tenderade de deltagare som fick BA-interventionen att uppleva en
nagot storre effekt pa depressiva symptom och en stérre andel av deltagarna
uppnddde en Kkliniskt signifikant forbattring. Dessa skillnader mellan grupperna
var dock inte statistiskt signifikanta vilket kan innebara att resultatet beror av
slumpen. En annan méjlighet ar att grupperna ar for sma da ett litet antal deltagare
okar risken for typ II-fel, att en faktisk skillnad mellan grupperna inte upptacks. Da
datainsamlingen inte dr 6ver kommer senare studier pa ett storre antal deltagare
forhoppningsvis kunna sld fast huruvida denna skillnad mellan behandlings-
grupperna faktiskt existerar.

Aven FA-behandlingen visade sig ha effekt pd depressiva symtom, om 4n nagot
lagre, och i likhet med studien av Strom et al. (2013) fann denna studie stora
inomgruppseffekter som resultat av internetf6rmedlad FA. Gruppen som tilldelats
FA skiljer sig dessutom fran BA-gruppen gillande genomsnittseffekten pa
livskvalité som tenderade att vara ndgot hogre. Inte heller denna skillnad
uppnddde statistisk signifikans men mellangruppseffekten var mattlig och dven
har finns risk for typ-II-fel. Att det skulle finnas ett samband mellan FA och
livskvalité gar i linje med slutsatserna av Bize, Johnson och Plotnikoff (2007) som i
en oversikt av olika typer av studier fann ett bestdende positivt samband mellan
FA och hélsorelaterad livskvalité. FA som behandling ar extra intressant pa grund
av sina mangsidiga effekter, bade vad galler direkt effekt pa depression men ocksa
vad galler forebyggande effekter och genom de halsoframjande férdelar metoden
medfor (Rethorst, Wipfli, Landers et al., 2009). Da depression och hjart- och
karlsjukdomar inom en snar framtid forutspas vara de tva vanligaste orsakerna till
funktionsnedsattning (Murray & Lopez, 1996) skulle en lattillganglig intervention
som kan forebygga bada problemen vara av stort allmdnintresse. Om ingen
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skillnad mellan FA och BA med avseende pa depressiva symtom kan urskiljas
utifran en storre grupp deltagare sa kan det finnas anledning att premiera FA som
behandling pa grund av dessa tillaggseffekter.

Depression och dngest tenderar att korrelera i hog utstrackning (Almeida et al,,
2012) men tidigare forskning har visat oklara samband mellan internetférmedlad
depressionsbehandling och angestreduktion. Metaanalysen av Cuijpers och
Andersson (2009) pa internetféormedlad KBT-behandling fann exempelvis ingen
effekt pa komorbid dngest vilket skiljer sig fran resultatet i denna studie dar bada
de aktiva behandlingarna uppvisar en mattlig till stor effekt (FA) och stor effekt
(BA) pa angestsymtom. Detta skulle kunna utgora en skillnad mellan dessa
interventioner och andra internetformedlade behandlingar men da studien av
Carlbring et al. (2013), som ocksd undersokte BA i internetformat, inte kunde
pavisa nagon effekt pa angestsymtom ar det fortfarande oklart vad denna skillnad
bestar i.

En mojlig forklaring till att skillnaderna mellan behandlingsmetoderna inte blev
storre dr att de bada redan ar valdigt lika. Bdda innehaller ett aktiverande moment
dar deltagaren uppmanas att bryta inaktivitet och i stérre utstrackning ta sig
utanfor dorren. Saval BA som FA-interventionen innehdller ocksa psykopedago-
giska avsnitt om hur beteende vidmakthalls genom psykologiska faktorer. Saval
beteendeaktivering som motion kan ocksa innebara en 6kad social kontakt vilket i
sig kan pdverka depressionen och en av BA-behandlingarna hade ett avsnitt om
effekten av traning pa nedstamdhet.

Metoddiskussion

Intern validitet

Intern validitet avser med vilket sdkerhet forandringar i den beroende variabeln
kan sigas bero pa forandringar i den oberoende variabeln. Ett hot mot den interna
validiteten i denna studie ar bristen pa kontrollgrupp vilken gor att faktorer som
potentiellt paverkar resultatet i bada behandlingsgrupperna inte kan uteslutas.
Manga yttre faktorer kan sammanfalla med behandlingstiden och det blir utan
kontrollgrupp svart att skilja behandlingseffekt fran spontanférbattring, nagot som
har visat sig vara vanligt nar det gdller depressioner (Kelly, Roberts, Bottonari,
2007). DA en del av gruppen pa vantelistan gatt vidare och slutfért behandlingen
stod valet mellan att anvdanda deras eftermatningsvarden som kontrollgrupp eller
behandlingsgrupp. Grupperna var ganska sma och da huvudsyftet med studien var
att jamfora de bada behandlingsgrupperna med varandra for att se om det fanns
nagon skillnad i behandlingsutfall prioriterades storre behandlingsgrupper for att
pa sa satt maximera statistisk styrka.

Denna studie har ocksa slagit ihop behandlingsgrupper med nagot olika
behandlingsbetingelser for att uppna en storre mojlighet att upptacka skillnader
mellan behandlingsformerna, detta utifrdn antagandet att skillnaden mellan FA
och BA dr storre an skillnaden inom respektive grupp. Eventuella skillnader mellan
de tva behandlingsbetingelserna inom varje typ av intervention doljs darfor nar ett
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genomsnitt gors for hela interventionen. DA "last observation carried forward”
anvandes som princip for hanteringen av forlorade data och samtliga deltagare
som erbjods behandling ocksa raknades med i resultatet skulle detta ocksa kunna
undanhadlla den verkliga forandringen i grupperna och halla ner inomgrupps-
effekten (se Streiner & Geddes, 2001).

Ett problem med internetbehandlingar generellt dr att foéljsamheten till sddana
behandlingar tenderar att vara lag och att avhoppen ar manga. Cuijpers, van
Straten och Warmerdam (2007) konstaterar att beteendeaktivering pa grund av
sin enkla utformning ar latt att lara sig, ett uttalande som kanske i dnnu storre
utstrackning kan sagas galla FA. Det ar darfor rimligt om bade FA och BA skulle
kunna bli lattare att folja for deltagare i internetférmedlade behandlingar med
farre avhopp och battre kontinuitet i behandlingen som resultat. S& verkar dock
inte vara fallet i den har studien men det ar samtidigt svart att utifran uppsatsens
forutsattningar gora en konkret analys av bortfallet.

Enligt Richards och Richardson (2012) dr den genomsnittliga mangden bortfall 28
% for internetterapi med behandlarstod. Den motsvarande siffran i denna studie
ar 59 %, vilken dock baserar sig pa 18 av de 44 deltagare som i eftermatningen
angav att de slutfort samtliga moduler. Det hoga bortfallet kan i sin tur ha paverkat
effekten av behandlingarna negativt och resulterat i att behandlingseffekterna ar
lagre dan vad de skulle kunna vara vid en hogre foljsamhet. Manga svar saknades
dock och det ar svart att veta hur val snittet stimmer med hela deltagargruppen.
Det har bitvis upplevts svart att fa deltagarna att slutféra sina behandlingar och en
mojlig forklaring till detta skulle kunna vara att hemsidan visat sig vara bade
kranglig och behiftad med en hel del tekniska fel. Att behandlare inte haft den
tekniska kompetens eller insyn i hemsidans utformning som ar nédvéandig har
ocksa bidragit till att mojligheterna till att hjalpa deltagare med tekniska problem
begransats. | kombination med de svarigheter att motivera sig och koncentrera sig
som deprimerade individer ofta upplever (American Psychiatric Association,
2000) kan detta ha resulterat i att behandlingsprogrammet i sig blev ett for stort
hinder att ta sig over.

De matinstrument som anvants i studien ar valbeprévade och har 6verlag uppvisat
en hog validitet och reliabilitet. En viss tveksamhet rader dock kring anvdndandet
av PHQ-9 som ett utfallsmatt. Lowe (2004) anser att PHQ-9 har en tillracklig
kanslighet for att med framgang kunna anvdndas som screeninginstrument samt i
studier med upprepade matningar. SBU ar mer Kkritiska och menar i sin rapport
fran 2012 att kansligheten pa PHQ-9 ar otillracklig for att kunna anvandas for
riktad screening av depression. Studien har kompenserat for detta genom att dels
anvanda sig av MADRS-S som komplement och dels genom att gora en SCID-
intervju. DA en SCID-intervju anvandes for beddmning och inkludering av
deltagare skulle dock en uppfoljningsintervju ocksa kunna ha anvants vid
eftermatningen for att skapa en kompletterande informationskalla for hur manga
av deltagarna som uppnatt en kliniskt signifikant forbattring.
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Extern validitet

Extern validitet syftar till resultatens generaliserbarhet. Dels avser begreppet hur
val villkoren i studien stimmer 6verens med forutsattningar utanfér studien och
dels avser begreppet hur deltagarna i studien matchar den population som studien
avser generalisera till (Clark-Carter, 2010). I en internetférmedlad behandling ar
forutsattningarna for en deltagare i en forskningsstudie valdigt lik de
forutsattningar som skulle galla for en individ vid en senare klinisk tillampning av
metoden. D3 kontakten skedde via en internetportal mojliggjorde detta deltagande
hemifrdn och did samma arbetsmaterial kan anvdndas av deltagarna oavsett
kontext kan den externa validiteten i dessa avseenden ses som valdigt god.

Vad giller urvalets representativitet sa ar hela 71 % av deltagarna i studien
kvinnor. Andelen hodgskoleutbildade (65 %) i studien skiljer sig ndgot fran
populationen i dvrigt dar siffror fran SCB (2012) uppger att 40 % av den svenska
befolkningen i dldrarna mellan 24 - 64 har en eftergymnasial utbildning. Samtidigt
ar detta en bild som i 6vrigt representeras i samhallet dar kvinnor och valutbildade
generellt ar battre pa att uppsoka vard (Socialstyrelsen, 2004). Studiens stickprov
kan darfor anses vara representativt for den population som normalt soker vard
och resultatet kan ses som generaliserbart till en klinisk miljé6 samtidigt som det
blir svarare att generalisera resultatet till manliga patienter och lagutbildade.
Andra problem med studiens generaliserbarhet dr de krav som stdlls pa
datakunnighet som riskerar exempelvis att sortera ut de grupper som har svart
med teknik. Studien stéller forhdllandevis hoga krav pa lasféormaga och riskerar pa
ett liknande satt att sortera ut grupper som rent sprakligt inte har tillrackligt goda
kunskaper. For att se till att systematiska skillnader mellan grupperna inte
snedvrider resultatet sa randomiserades deltagarna in i respektive grupp och inga
statistiskt signifikanta skillnader mellan de tvd grupperna gick att finna vid
formatningen.

De relativt strikta exklusionskriterier som anvéants i studien gor att enbart de med
en mild till mattlig depression och utan ndgon storre samsjuklighet inkluderades.
Utifran dessa forutsattningar kan resultaten enbart generaliseras till den specifika
gruppen och det blir darfor svart att uttala sig om resultaten galler for individer
med svarare depressionstillstand eller annan psykiatrisk problematik. Studien har
med andra ord prioriterat intern validitet pa bekostnad av den externa.

Framtida forskning

Vad géller de bada behandlingsformerna sa varierar stodet i forskningslitteraturen
an sa lange. BA har i en rad studier etablerat sig som ett alternativ till traditionell
KBT och medicinering och kan idag sigas ha en stark empirisk grund bade vad
galler utfall och verkningsmekanismer. Effekten tenderar att vara likvardig andra
etablerade behandlingsalternativ och aterfallsrisken ar lika 1dg som vid traditionell
KBT. D& BA bygger pa inlarningspsykologiska principer och utférandet ligger
valdigt nara dessa sa har ocksa metoden en stark teoretisk grund.

FA har under de senaste aren utvirderats som depressionsbehandling och har
visat goda effekter dven om resultaten inte dr entydiga. Mdnga studier uppvisar
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metodologiska begransningar och battre utformade studier behdvs for att sla fast
en definitiv effekt. Som intervention mot depression ar FA fortfarande ett relativt
nytt forskningsomrade och dven om behandlingen verkar ge effekt pa gruppniva
behover det dessutom undersokas vad i behandlingen som ar verksamt. En mojlig
anledning till behandlingens effekt pa depressiva symptom skulle kunna vara
psykologiska faktorer, exempelvis att traning idag kan ses som normuppfyllande
samt att manga traningsformer innefattar en kontakt med andra manniskor vilket
kan inverka positivt pa depressiva tillstand (Lawlor & Hopker, 2001; Pedersen &
Saltin, 2006). Framtida studier skulle kunna jamféra ensamaktivitet med mer
gruppbaserade traningsformer for att se om effekter pa depressiva symptom och
livskvalité harror mer till den sociala gemenskapen vid traning och aktivitet eller
om det handlar om mer fysiologiska effekter kopplade till rorelse i sig.

An si lange finns fi studier som utvirderar BA och FA som internetférmedlade
behandlingar mot depression. Denna studie 6kar stodet for bada behandlingarna
som relevanta behandlingsformer och da den gar i linje med studierna av Strom et
al. (2013) och Carlbring et al. (2013) sa talar den for mojligheten att implementera
metoderna som internetbehandlingar. Fler kontrollerade studier behovs for att
jamfora resultatet i de specifika behandlingarna med en kontrollgrupp och studier
med storre grupper kravs for att kunna sla fast skillnader mellan behandlingarna.
Vad galler internetbehandling i allmanhet och BA och FA i synnerhet ar stodet for
kliniska tillimpningar fortfarande lagt. An si linge har framst efficacy-studier
gjorts dar kapaciteten for forandring i en optimal kontext undersoks, vilket ger
intern validitet pa bekostnad av extern validitet. En 16sning pa detta skulle kunna
vara att i likhet med studien av Newby et al. (2013) prova ut behandlingsformen i
under mer verklighetstrogna former, sa kallade effectiveness-studier, exempelvis i
primarvarden, for att se om behandlingarna fortfarande uppvisar en god effekt.
Snarare dn att anvianda BA och FA som separata behandlingsmetoder skulle det
ocksa kunna goras forsok till att kombinera de bada for fa ut det basta ur bada
behandlingarna. D4 madnga av aspekterna i bada behandlingarna liknar varandra
skulle dessa kunna sammanfogas till en gemensam behandlingsintervention.

Utifran denna studie gar det inte att uttala sig om langtidseffekter av resultaten
och uppfoéljningar kravs for att undersoka om effekterna av behandlingen haller i
sig over tid. Traditionell BA har uppvisat langtidseffekter liknande den for
traditionell KBT medan stodet for langtidseffekter av FA inte ar lika starkt.
Langtidsuppfoljningar pa internetférmedlad KBT uppvisar ocksa resultat som ar
bestindiga flera ar efter behandling. Da en langtidsuppf6ljning ar planerad pa de
deltagare som genomgatt behandling via ACTUA-projektet kommer férhopp-
ningsvis ett svar att ges pa den fragan inom sinom tid.

Slutsatser

Resultatet i denna studie visar i linje med tidigare forskning att det ar fullt mojligt
att tillhandahalla psykologisk behandling via internet och bade BA och FA verkar
ge en god effekt dven i ett internetformedlat format. Dd ingen av behandlings-
formerna utifran resultatet i denna studie gav en tydligt battre effekt 4n den andra
ar det dock fortfarande oklart vilken som utgér det basta alternativet for
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deprimerade individer. Den enkelhet att formedla som beskrivs i litteraturen och
som skulle kunna gora dessa tva behandlingarna till relevanta alternativ till andra
internetbehandlingar gav i den har behandlingen inte heller ndgon synlig effekt i
form av foljsamhet och mindre bortfall. Det ar dock svart att uttala sig om huruvida
detta ar ett resultat av behandlingarna i sig eller pa grund av andra faktorer som
exempelvis dterkommande tekniska problem. Bdda behandlingsformerna uppvisar
lovande resultat dar BA mdjligen leder till en storre forbattring av depressiva
symtom och dar FA mojligen leder till en battre livskvalité. Fler studier med storre
behandlingsgrupper krdavs dock for att sld fast dessa skillnader mellan
behandlingarna.

Forutsatt att minskningen av depressiva symtom dar i stort sett densamma har
internetférmedlad FA effekter pa halsa och mdjligen pa livskvalité som gor att
metoden bor vara attraktiv for de sjukvardsinstanser som jobbar med tidiga och
preventiva insatser. Om internetférmedlad BA visar sig ha en storre effekt pa
depressiva symtom sa dr dven denna behandlingsintervention attraktiv i och med
att den pa ett naturligt satt skulle kunna o6verga till mer understédda former av
KBT-behandling med samma forklaringsmodell och behandlingsupplagg.
Internetférmedlad behandling rekommenderas redan av Socialstyrelsen (2010)
som ett forsta val vid lindrig depression. Ytterligare forskning beh6vs dock for att
optimera behandlingsformen och hitta den basta utformningen av
behandlingsatgarder samt for att minska bortfall och maximera foljsamheten. En
forhoppning ar att den har typen av interventioner i framtiden kommer kunna
integreras i primarvarden som ett forsta steg utifran principerna om stegvis vard
och erbjudas som en behandlingsatgard till patienter som forsta gangen soker
hjalp for sin depression.
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