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ACTUA! INTERNETFORMEDLAD BETEENDEAKTIVERING VID DEPRESSION
- EN RANDOMISERAD KONTROLLERAD STUDIE

Anna Ruthstrom och Joel Stenfalk

Depression  orsakar  stort  personligt lidande och hoga
samhdillskostnader. Effektiva behandlingar finns men dven behov att
oka tillgdngligheten till dem. Ett sdtt &r internetbehandling.
Beteendeaktivering (BA) bygger pa inldarningsteori och flera varianter
har utvdrderats med goda effekter. Internetférmedlad BA ar
obeforskat och de olika varianterna har inte jamforts inbordes.
Studiens syfte var att effektutvirdera BA enligt Lewinsohn (BA-L)
och enligt Martell (BA-M). Totalt 180 deltagare randomiserades till
vintelistan eller en av tva behandlingsgrupper. BA-L forbéttrades
signifikant mer &n vintelistan (d = 0,47) men BA-M skiljde sig inte
signifikant fran varken véntelistan (d = 0,25) eller BA-L (d = 0,22).
Andelen forbittrade i BA-L, BA-M och vintelistan var 30,6 %,
29,8 % respektive 18,0 %, skillnaden var inte signifikant. Bortfallet
var stort och véntelistan forbattrades ovintat mycket. Resultaten tyder
pa att BA-L mojligen lampar sig som internetbehandling och att enkel
utformning och anvindarvénlighet kan vara en fordel.

Att ibland kdnna sig nedstimd &r en vanlig del av livet. Men ibland blir perioderna av
nedstdmdhet langre och tyngre, och pédverkar livet i 6vrigt 1 sidan grad att det innebdr
en forsimrad funktion och en upplevd forsdmrad livskvalitet. Det kallas egentlig
depression. Syftet med foreliggande studie var att undersoka effekten av tva varianter av
internetférmedlad behandling av depression.

Diagnosen egentlig depression innefattar minst fem av foljande symtom, dér ett av dem
maste vara nedstdmdhet eller minskat intresse: (1) nedstdmdhet, (2) minskat intresse
och glidje, (3) fordndringar i aptit och vikt, (4) obefogade skuldkénslor, (5) stord somn,
(6) rastloshet eller troghet, (7) bristande koncentration, (8) tankar pé att livet inte dr vért
att leva och (9) svaghetskinsla eller brist pa energi. Perioden av nedstimdhet ska ha
varat storre delen av dagarna i minst tva veckor, inte forklaras béttre av ndgot annat,
exempelvis sorgereaktion eller somatisk sjukdom, och de ska pdverka individens liv i
sddan utstrickning att de innebdr ett kliniskt signifikant lidande och en
funktionsnedséttning (American Psychiatric Association, 2002).

Vanligtvis klassificeras episoden av depression utifrdn sin svérighetsgrad, frin lindrig
till svdr. Detta ger olika implikationer for behandling (Socialstyrelsen, 2010). Att en
depressiv episod klassas som lindrig innebér dock inte att den inte dr allvarlig da dven
lindriga depressioner medfor stort lidande och betydande sjukdomsbelastning, liksom
medfor en 0kad risk for dodlighet (SBU, 2004).

Depression ér ett relativt vanligt tillstdnd. Livstidsprevalensen ligger mellan 10-25 %
for kvinnor och mellan 5-12 % for min (Fantino & Moore, 2009). Ar 2004 betraktades
depression som den tredje storsta orsaken till ohélsa i viarlden och berdknas ar 2030 vara
den storsta (WHO, 2012). Depression paverkar livskvaliteten negativt och &r, utdver



lidandet for den enskilda individen, forknippat med stora kostnader for samhéllet: bara 1
Sverige beridknas depression ha kostat ndrmare 33 miljarder kronor arligen mellan 1997
och 2005. Drygt tva tredjedelar av beloppet beddms vara indirekta utgifter i form av till
exempel sjukfrdnvaro (Sobocki, Lekander, Borgstrom, Strom & Runeson, 2007).
Depression  berdknas som den storsta orsaken till  sjukdomsrelaterad
funktionsnedséttning globalt (WHO, 2012).

Komorbiditeten med &ngesttillstind dr hog. Narmare 50 % som uppfyller diagnosen
egentlig depression uppfyller samtidigt kriterierna for ndgot angesttillstdnd. Depression
kan vara antingen primér eller sekundér till &ngestproblematik. Missbruksproblematik
ar ocksa vanlig vid depression (Andersson, 2012). Deprimerade tenderar ocksa att oftare
an andra soka vard for olika somatiska symptom (SBU, 2013).

Prognosen vid obehandlad depression ir inte god. Aven om depression kan lika ut av
sig sjdlv, sd kallad spontanforbéttring, sd dr episoden ofta ldngvarig och med stor risk
for dterfall. Varje sjukdomsepisod okar risken for en ny och depressionen riskerar att bli
kronisk redan frén forsta episoden. Dodligheten bland individer som négon géng varit
deprimerade &r avsevart forhojd, inte bara i suicid utan dven i olika somatiska
sjukdomar (SBU, 2004).

Behandling av depression

Det finns dock en rad olika behandlingar som har visat sig effektiva vid depression.
Dessa innefattar bdde farmakologiska behandlingar savdl som olika typer av
psykologiska insatser vid lindrig till mattlig svarighetsgrad. Aven fysisk aktivitet har
visat lovande resultat vid depressiva symptom (Socialstyrelsen, 2010). Behandling av
depression tenderar ocksa ofta att ha positiv inverkan pa komorbid &ngest (Andersson,
2012).

Det uttalade syftet med depressionsbehandling é&r tillfrisknande i form av dtergang i
funktionsforméga, inte bara frdnvaro av symptom (SBU, 2004). Innan fullt
tillfrisknande har uppnétts drabbas manga av antingen aterfall (symptomen minskar for
att sedan Oka igen) eller &terinsjuknande (symptom som forsvunnit &terkommer).
Psykologisk behandling i form av kognitiv beteendeterapi, KBT, har visat pd goda
resultat jaimfort med farmakologisk behandling i att forebygga aterfall (Socialstyrelsen,
2010). Socialstyrelsen (2010) rekommenderar i sina nationella riktlinjer 1 forsta hand
KBT vid lindrig till méttlig depression.

Trots att det finns verksamma behandlingsformer s& forblir ménga obehandlade, bide i
Sverige och internationellt (Dimidjian, Barrera Jr, Martell, Mufioz & Lewinsohn, 2011;
Moritz, Schilling, Hauschildt, Schroder & Treszl, 2012; WHO, 2012). Orsakerna till
detta kan vara flera, bland annat bristande tillginglighet till behandling, brist pa
motivation, kostnadsskil, tidsbrist, negativa attityder till psykologisk eller
farmakologisk behandling eller uppfattat socialt stigma (Moritz et al., 2012, WHO,
2012). En utvérdering av Socialstyrelsen (2013) visar att tillgéngligheten till
psykologisk behandling med KBT varierar 6ver landet, ofta utifrdn brist pd utbildad
personal 1 vissa landsting. Detta &r ett stort problem, inte minst ur ett
jamlikhetsperspektiv. Mot bakgrund av detta finns det ett behov av att utveckla
verksamma behandlingsformer som kan na ut till fler (Dimidjian et al., 2011).



Behandling via internet foreslds som ett tids- och kostnadseffektivt alternativ (Chartier
& Provencher, 2013).

En typ av behandling med gott stdd i tidigare forskning som foreslagits som ldmplig att
administrera i nya format - till exempel 1 grupp eller via internet - &r beteendeaktivering
(Dimidjian et al., 2011; Mazzucchelli, Kane & Rees, 2009).

Beteendeaktivering

Beteendeaktivering (BA) har sina rotter i KBT (Martell, Dimidjian & Herman-Dunn,
2010). BA kénnetecknas dock frimst av en inldrningsteoretisk forstaelsemodell for
depression. Idag finns flera typer av beteendeaktivering, och i foreliggande studie
undersoks tva varianter: utvecklade utifran Lewinsohn eller Martells arbete.

Ferster (1973) konceptualiserade pa 1970-talet depression som avhidngigt att
omgivningen inte ldngre forstirker individens adaptiva beteenden, vilket gor att allt mer
av individens beteenderepertoar istdllet stir under negativ fOrstirkning, med
undvikanden och olika flyktbeteenden. Detta bidrar till att depressionen vidmakthalls
(Barlow, 2008).

Likt Ferster (1973) sdg Lewinsohn att undvikanden och utebliven positiv forstarkning
himmade deprimerade individer (Barlow, 2008). Lewinsohn och Graf (1973) noterade
dven att frekvensen av situationer dér positiv forstirkning kunde finnas att tillgd var
lagre hos deprimerade @n hos icke-deprimerade. Deprimerade upplevde dessutom en
lagre subjektiv uppskattning for dessa situationer. For att vinda detta negativa samband
utformades en behandling som bestod av sjdlvregistreringar och strukturerad
schemaldggning av mojliga lustfyllda aktiviteter (pleasant events) for att aterknyta
kontakt med positiva fOrstdrkare och bryta monstret av inaktivitet (Barlow, 2008).
Metoden fick dock begriansad uppmérksamhet och kom med tiden att kombineras med
tekniker inom ramen for den framvixande kognitiva terapin (Cuijpers, van Straten &
Wamsterdam, 2007). Beteendeaktiverande inslag blev sedan en komponent 1 Becks
kognitiva terapi for depression (Martell et al., 2010).

Kognitiv terapi kom att vara den dominerande behandlingsformen vid depression fram
till mitten av 90-talet. I en komponentstudie fran 1996 jamfordes de
beteendeaktiverande inslagen med kognitiv behandling 1 sin helhet. Inga skillnader
aterfanns 1 behandlingsutfall (Jacobson et al., 1996) och vid en tvddrsuppfoljning
kvarstod resultaten. Darefter kom beteendeaktivering att vidareutvecklas som fristaende
behandlingsform (Dimidjian et al., 2011).

Med utgangspunkt i Ferster och Lewinsohns arbete kénnetecknas Martells version av
BA av en mer kontextuell betoning (Barlow, 2008). Det utgdrs av ett antagande om en
fordndring som skett i den deprimerades liv, som fordndrat tillgangen till positiv
forstarkning (Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001). Behandlingsfokus utgar fran tre
Overgripande méal: (1) att oka frekvensen av adaptiva beteenden, (2) att minska pa
undvikanden som vidmakthéller depressionen och (3) att 1dsa problem och hinder som
star 1 vigen for positiv forstirkning. For att kunna nd dessa mal anvénds funktionell
analys av klientens viktiga beteenden, det vill sdga vad som hiander precis fore och efter
ett beteende. Klienten lér sig sjilv att utféra den typen av analyser pa sitt eget beteende



och notera effekt pé sinnesstimning, utifrdn aktivitetsregistreringar och
beteendeexperiment. Liksom i kognitiv terapi finns ett fokus pa negativa tankar men
fokus ligger pa tankarnas funktion snarare @n deras innehéll (Dimidjian et al., 2011).

Tidigare forskning om beteendeaktivering

BA har i ett flertal metaanalyser visat sig vara en effektiv behandling vid depression
med stora effektstorlekar jaimfort med kontrollgrupp: Cohens d = 0,78-0,87. (Cuijpers,
van Straten & Wamsterdam, 2007; Mazzucchelli et al., 2009). Négra skillnader mellan
olika former av beteendeaktivering har dock inte kunnat péavisas, det dr darfor onskvirt
att utvérdera ifall mer sparsmakade versioner har lika god effekt som mer omfattande
versioner av BA (Mazzucchelli et al., 2009).

Efter inledande studier av Jacobson et al. (1996) och Dimidjian et al. (2011) har BA
upprepade ganger visat sig likvirdigt med kognitiv terapi eller kognitiv beteendeterapi
(Jacobson et al., 1996; Ekers, Richards & Gilbody, 2008) och goda effekter dven vid
svarare depression, jdmforbara med medicinering (Dimidjian et al.,, 2006).
Behandlingseffekterna kvarstod vid en tvdrsuppfoljning (Dobson, 2008).

Betydelsen av enkla beteendemodifierande strategier och ett fokus pa
undvikandebeteenden har betonats som sérskilt hjélpsamt 1 beteendeaktivering
(Dimidjian et al., 2006). Den relativt enkla utformningen av BA foreslds gora den
lampad for patientgrupper med mer komplex problematik. Lovande resultat har visats
for savdl dementa, slutenvérdspatienter som vid depression med samsjukligt
generaliserat dngestsyndrom (Barlow, 2008). En studie frdn Iran visar att Martells
version av beteendeaktivering kan l&dmpa sig dven for en icke-visterlindsk kontext dir
antidepressiv medicinering dr forknippat med stigma (Moradveisi, Huibers, Renner,
Arasteh & Arntz, 2013).

Forskningen kring internetformedlad BA &r dock &nnu begransad. Carlbring (2013) har
1 en studie utvirderat effekten av ett internetférmedlat program bestdende av BA och
mindfulness jamfort med vintelista (Carlbring et al., 2013) och kunde visa pa en
effektstorlek pad d = 0,98. Da behandlingen bestod av tvd komponenter medfér det
svarigheter 1 att dra slutsatser om det var BA, mindfulness eller kombinationen som
orsakade forbéttringen. Det har dven gjorts en studie som jaimforde effekten av BA och
mindfulness, bada administrerade via smartphone-appar, vid depression (Ly et al.,
2014). Studien hade ingen kontrollgrupp s det gar inte att veta om behandlingarna hade
effekt skild frdn spontanforbéttring, men man kunde konstatera att de inte skiljde sig
signifikant ifran varandra. Chartier och Provencher (2013) pekar pd att BA sannolikt &r
en behandlingsform som ldmpar sig for att administreras i form av guidad sjdlvhjélp,
sasom vid internetbehandling, men att forskningen till dags dato &nnu &r begrinsad om
hur detta skall utfoéras pa bésta sétt.

Internet

En lovande behandling av depression &r internetférmedlad kognitiv beteendeterapi,
iKBT, nagot som ocksd Socialstyrelsen (2010) rekommenderar i1 sina nationella
riktlinjer for behandling av depression och angesttillstind. Nigra av fordelarna med
internetformedlad behandling med behandlarstod ar tillgédnglighet, savél genom att na ut



till fler patienter pa ett mer tidseffektivt sétt, som att behandlingen kan utforas pé valfri
geografisk plats (Hedman, Carlbring, Ljotsson, & Andersson, 2014).

I Sverige har internetbehandling, fradmst i form av KBT, anvénts och studerats i cirka
femton 4r med lovande resultat for sdvil depression som olika angesttillstind men dven
viss somatisk problematik (Andersson, Carlbring, Ljotsson & Hedman, 2013).

Internetbehandling utgdrs oftast av textbaserat material men innehdllet och
mekanismerna antas vara desamma som vid traditionell psykologisk behandling (SBU,
2013). En metaanalys av Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper och Hedman (2014)
visade att iKBT med behandlarstod tenderar att ha lika goda resultat som vid face-to-
face KBT.

Utredning infor iKBT

Internetbaserad behandling bor foregds av utredning och kartliggning jamférbar med
traditionell KBT, med noggrann diagnostik och sjélvskattningsskalor, for att patienten
skall kunna fa 1amplig behandling for sin problematik (Andersson et al., 2013). Flera
skattningsskalor for depression och &ngesttillstind har visats ha jdmforbara
psykometriska kvaliteter d& de fylls i via internet, som med penna och papper
(Hollédndare, Andersson & Engstrom, 2010; Lindner et al., 2013). Det kan till och med
finnas fordelar med internetversioner, som att patienten uppmirksammas ifall nagon
friga inte dr ifylld, och tekniska Idsningar som gor att terapeuten snabbt kan
uppméirksammas pa forsdmringar 1 patientens maende (Andersson et al., 2013).

Behandlarstod

Det finns emellertid olika typer av behandlingsprogram via internet, men for kliniska
tillstdind sker de generellt med ndgon grad av behandlarstéd (Andersson et al., 2013).
Behandlarstod 1 samband med iKBT har visat sig ha positiva effekter pa
behandlingsresultat, med farre avhopp och storre effektstorlekar. Det dr emellertid inte
klarlagt ndrmare hur behandlarstddet skall se ut, men uppmuntran och feedback tycks
vara hjilpsamt. Tid framstar inte som en betydande faktor da behandlingsresultat utifran
behandling med minimal terapeutkontakt, cirka tio minuter per vecka, och mer
tidskrdvande internetbehandling framstar jimforbara (Andersson et al., 2013). Hur
behandlarstddet formedlas, via e-post eller telefon, tycks inte heller ha betydelse vid
internetbehandling av just depression (Lindner, Linderot-Olsson, Johnsson, Dahlin,
Andersson & Carlbring, 2014).

I en metaanalys fann Richards och Richardson (2012) stod for att internetférmedlad
behandling vid just depression dr verksam, dir behandlarstod framstér frimja sdvil gott
behandlingsutfall som bibehéllen behandlingseffekt.

Internetbehandling i den kliniska vardagen

Manga studier av internetbehandling utgors av frivilliga deltagare som sjélva anmalt sitt
intresse, vilket skulle kunna minska generaliserbarheten. Men internetbehandling
anvinds 1 flera lander, diribland Sverige och Storbritannien, ocksd i den reguljira
varden (SBU, 2013). Andersson och Hedman (2013) visar i en metaanalys att iKBT
med behandlarstdd skulle kunna 6verforas till den kliniska vardagen med bibehallna
behandlingseffekter, med mattliga till stora effektstorlekar, for en rad olika kliniska



tillstdnd. En utvidrdering av internetpsykiatrin i Stockholms ldns landsting visade pa
goda effekter av iKBT vid depression, ddr patienterna ocksa rapporterade att de var
ndjda med behandlingen (Hedman et al., 2014b).

Syfte och frdagestdllningar

Tidigare forskning har visat att beteendeaktivering &r effektivt som behandling vid
lindrig till mattlig depression. Internetbehandling med behandlarstdd har ocksa visat pa
goda effekter. Hittills har dock ingen tidigare studie gjorts péd internetférmedlad
beteendeaktivering vid depression. Det forsta syftet med foreliggande studie var saledes
att undersdka om BA ldmpar sig att formedlas via internet.

Foreliggande uppsats dr en del av en storre svensk studie av internetbehandling vid
depression. I studien undersoks tvé typer av BA: BA enligt Lewinsohn och BA enligt
Martell. Behandlingarna skiljer sig at i utformning: BA enligt Lewinsohn bestar
huvudsakligen av att 6ka mingden ndjsamma aktiviteter; BA enligt Martell bestar
utover av 6kandet av ndjsamma aktiviteter dven av att analysera, och minska méngden
av, individens negativt forstirkta undvikandebeteenden. Detta innebdr att den ena
behandlingen, BA enligt Martell, 4r mer individanpassad, men ocksa potentiellt mer
krdvande. For en internetformedlad behandling kan det vara en fordel att vara mer
individanpassad, men ocksa att vara enkel. Studiens andra syfte var alltsé att undersoka
om ndgon av behandlingarna l&dmpar sig béttre 4n den andra att férmedlas via internet.

Sammanfattningsvis hade studien tva fragestillningar:

1. Ar det bittre att fi internetfoSrmedlad BA #n att std pa vintelistan, med avseende
pa det priméra utfallsmattet depression, samt de sekundira utfallsméitten angest
och livskvalitet?

2. Ar nagon av behandlingarna bittre &n den andra med avseende pa det primira
utfallsmittet depression, samt de sekunddra utfallsmatten &ngest och
livskvalitet?

Hypotesen for den forsta frigestéllningen var att det skulle vara bittre att f4 ndgon typ
av internetformedlad beteendeaktivering dn att inte f4 det med avseende pa det priméira
utfallsmattet depression, samt de sekunddra utfallsmatten angest och livskvalitet. For
den andra frigestéllningen var forskningsldget for osdkert for att generera en hypotes 4t
nagotdera héllet.

Metod

Design

De tvd typerna av beteendeaktivering inrymdes inom ramen fOr ett storre
forskningsprojekt, ACTUA, en randomiserad kontrollerad studie med longitudinell och
experimentell design (Carlbring et al., 2013). I studien jamfordes internetférmedlad
behandling av depression med tvd huvudsakliga betingelser, BA (tvd varianter) och
fysisk aktivitet (tvd varianter), och en kontrollgrupp (véntelista). I foreliggande studie
jamfordes dock endast de tvd typerna av BA. Urvalskriterierna i studien berdrde dock
daven fysisk aktivitetsniva, for att deltagarna skulle kunna randomiseras till bada
betingelserna inom ACTUA. Deltagare som randomiserades till kontrollgrupp
(vantelista) fick pabdrja behandling efter tolv veckor.



Projektet avsig att rekrytera totalt 500 deltagare. I foreliggande uppsats analyserades

data som samlats in frin januari 2013 till november 2014 (n = 180).

De olika typerna av beteendeaktivering i studien

Den ena gruppen fick en behandling utifrdn Lewinsohns modell, dir fokus ligger pé att
oka lustfyllda aktiviteter, och pd sda vis komma i kontakt med mer av positiv

forstirkning.

Den andra gruppen behandlades med beteendeaktivering utifrdén Martells modell, dér
fokus ocksa ligger pa att terknyta kontakten med positiva forstidrkare men dven att
experimentera med alternativa beteenden i situationer dir undvikande ofta intréffar.
Béda behandlingarna bestod av atta moduler, dar ndgra var gemensamma till sitt tema
men inte identiska innehallsmédssigt. Behandlingsinnehéllet presenteras i tabell 1.

Tabell 1. Beskrivning av behandlingsmodulerna i de bédda behandlingarna.

Modul BA enligt Lewinsohn BA enligt Martell
1 Analysera ditt mdende Introduktion
Information om depression ur ett Information om depression ur ett
beteendeanalytiskt perspektiv beteendeanalytiskt perspektiv,
och introduktion av utforskande av individens fordndrade
aktivitetsdagbok. livskontext och introduktion av
aktivitetsdagbok.
2 Nojesaktivitet Gor ett experiment
Utforma en lista dver Identifiera situationer i
underskotts- och dverskotts- aktivitetsdagboken som paverkat
beteenden och utifran den och stdmningsldget negativt och
aktivitetsdagboken experimentera med alternativa beteenden.
experimentera med att 6ka olika
nojesaktiviteter.
3 Fysisk aktivitet Undvikandefdllan
Oka beteenden som innebér Funktionell analys av
fysisk aktivitet. undvikandebeteenden och experiment
med alternativa beteenden.
4 Relationsaktiviteter Att vara AKTIV
Relationsfardigheter, Introduktion av en beteendefordndrings-
kartldggning av relationer och modell i fem steg (som bildar akronymen
okning av relationsaktiviteter. AKTIV): (1) Analysera beteenden, (2)
Kartlagg problembeteenden, (3) Testa
alternativa beteenden, (4) Integrera nya
beteenden 1 livet och (5) Var uthéllig.
5 Aktiv ndrvaro Tankar och grubbel

Mindfulnessdvning.

Mindfulness som en teknik for att minska
ruminering.



6 Att gora ndgot jobbigt Svdra uppgifter
Dela upp uppgifter i Dela upp uppgifter i deluppgifter och en
deluppgifter. metod for problemldsning.

7 Att arbeta mot mdl Relationer
Sétta upp mél och delmél och att  Relationsfardigheter, kartldggning av
arbeta mot dem. relationer och 6kning av

relationsaktiviteter.

8 Att hantera kdnslor Sdtta upp mal
Strategier for att balansera Strategier for att balansera mellan
mellan acceptans och fordndring acceptans och fordndring och for att
och for att reglera kénslor. reglera kénslor. Sitta upp mal och delmal

och att arbeta mot dem.

Undersékningsdeltagare

Deltagarna i studien anméilde sjdlva sitt intresse pd hemsidan, www.studie.nu. Studien
hade dven annonserats i en dagstidning (Dagens nyheter) och via Google Adwords.
Behandlingen var kostnadsfri och nigon ekonomisk ersittning utgick inte till
deltagarna, vilket de informerades om via hemsidan.

Vid anmélningstillfillet fyllde deltagarna i en rad skattningsformuldr rérande deras
psykiska hilsa. Dessa presenteras nidrmare under rubriken Material. Deltagarna
informerades om studiens syfte, att alla behandlingar foérvintades vara verksamma, och
deras mojlighet att nir som helst avbryta sitt deltagande. Deltagarna ombads ocksé fylla
1 och posta en blankett om samtycke, utformad utifrdn Personuppgiftlagen, PUL.

Efter anmélning pa webbsidan kontaktades deltagarna per telefon for en SCID I-
intervju, som genomfordes av en psykologkandidat (termin 7-10) fran Mittuniversitetet,
Umed universitet, Uppsala universitet, eller Stockholms universitet.

Inklusionskriterierna var: (1) egentlig depression, lindrig till mattlig svarighetsgrad
(MADRS-S 15-35 poidng), att personen var (2) 18 ar eller dldre och (3) bosatt i Sverige.
Personen behdvde (4) kunna ldsa och kommunicera pa svenska, och (5) ha tillgang till
mobiltelefon och dator med internetuppkoppling.

Exklusionskriterier utgjordes av: (1) for hog grad av egentlig depression (MADRS-S
>35 poidng), (2) annan huvuddiagnos, (3) suicidrisk, (4) pdgdende psykologisk
behandling, (5) fordndrad medicinering under de senaste tre ménaderna, eller (6) for
hog grad av fysisk aktivitet. Deltagare som exkluderades fick ett meddelande om annan
lamplig instans att vinda sig till.

De inkluderade deltagarna randomiserades till en av de tva behandlingsgrupperna eller
till véntelistan. Randomiseringen var berdknad for 300 deltagare per grupp, men vid
tidpunkten for dataanalysen fanns data endast for 180 deltagare och darfor 4r grupperna
olika stora. Figur 1 visar ett flddesschema 6ver deltagande i studien.
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Figur 1. Flodesschema 6ver deltagande i studien.
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BA-L BA-M Kontroll Totalt
Kon
Kvinna 55(76,4%)  35(74,5%) 40 (65,6 %) 130 (72,2 %)
Man 17 (23,6 %) 12 (25,5%) 21 (34,4%) 50(27,8 %)
Alder

Medel (Standardavvikelse)
Min

Max

Civilstand
Gift/sambo/sédrbo/fast relation
Skild/anka/dnkling
Singel/ensamstidende
Annat

Utbildningsniva
Grundskola
Gymnasieskola
Universitet/hogskola

Forskarutbildning

40,4 (12,6)
20
69

47 (65,2 %)
4(5,6 %)
19 (26,4 %)
2(2,8%)

5(6,9 %)
33 (45,8 %)
33 (45,8 %)
1 (1,4 %)

45,1 (13,4)
21
80

31 (66,0 %)
7(14,9 %)
9 (19,1 %)
0 (0,0 %)

0 (0,0 %)
14 (29,8 %)
32 (68,1 %)
12,1 %)

Nuvarande eller tidigare medicinering mot psykiska besvir

Nuvarande

Tidigare

Aldrig

Psykologisk behandling
Tidigare

Ingen

Sjukskriven

Ja

Nej

16 (22,2 %)
13 (18,1 %)
43 (59,7 %)

39 (54,2 %)
33 (45,8 %)

5(6,9 %)
67 (93,1 %)

8 (17,0 %)
14 (29,8 %)
25 (53,2 %)

27 (57,4 %)
20 (42,6 %)

3 (6,4 %)
44 (93,6 %)

42,3 (14,3)
19
79

40 (65,6 %)
46,6 %)
17 (27,9 %)
0 (0,0 %)

3 (4,9 %)
25 (41,0 %)
33 (54,1 %)
0 (0,0 %)

11 (18,0 %)
13 (21,3 %)
37 (60,7 %)

31 (50,8 %)
30 (49,2 %)

5(8,2 %)
56 (91,8 %)

42,3 (13,5)
19
80

118 (65,6 %)
15 (8,3 %)
45 (25,0 %)
2(1,1 %)

8 (4,4 %)
72 (40,0 %)
98 (54,4 %)
2(1,1 %)

35 (19,4 %)
40 (22,2 %)
105 (58,3 %)

97 (53,9 %)
83 (46,1 %)

13 (7,2 %)
167 (92,8 %)

Etiska éverviganden

Studien behandlade

2012.

Vintelistegruppen fick behandling med fordrojd start. Alla som inkluderades i studien

erbjods alltsa ndgon form av behandling med forvintad effekt.

Av patientsékerhetsskédl skedde kommunikation inom ett slutet krypterat system, till
vilket inloggning skedde med tvastegsverifiering. Detta foljer rekommendationerna for

internetbehandling av kliniska tillstind (Andersson et al., 2013).

kénsliga personuppgifter enligt Personuppgiftslagen (SFS:
1998:204), och provades i Etikprovningsndmnden som ldmnade sitt godkdnnande i maj
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Datasdikerhet

Deltagarna 1 studien fick ett avidentifierat anvdndarnamn (t.ex. 1234abcd), och
inloggning till behandlingsmodulerna skedde genom en tviastegsverifiering: efter att ha
loggat in med sitt starka l6senord skickades en engingskod via sms.

Material

Screening

MADRS-S,  Montgomery-Asbergs  Depression ~ Rating  Scale, #r  ett
sjdlvskattningsformuldr bestdende av nio uppgifter som berdr depressionssymptom. Den
interna reliabiliteten uppgar till Chronbachs alfa = 0,84, och en moderat korrelation med
klinikers skattning (Fantino & Moore, 2009). Internetadministrerad version av
formuldret visar samma kvalitet som pappersversion (Hollindare, Andersson &
Engstrom, 2010).

IPAQ, International Physical Activity Questionnaire, anvdnds fOor att screena grad av
fysisk aktivitet genom sjélvrapporteringsfrigor om hur mycket tid som den senaste
veckan dgnats dt fysisk aktivitet och stillasittande (Craig et al., 2003). Den dr dock ej
aktuell som utfallsmatt i foreliggande uppsats.

SCID-I, Structured Clinical Interview for DSM-IV axis [ Disorders, ar en
semistrukturerad intervju som anvinds for att stilla diagnos utifrdin DSM-IV-TR. I
studien anvénds del A, som innehdller forstimningssyndromen (First, Gibbon, Spitzer,
& Williams, 2002). I en utvirdering av SBU (2012) konstateras att SCID-I har hog
sensitivitet (0,86) och specificitet (0,92) for egentlig depression.

Screening och utfallsmdtt

GAD-7, Generalized Anxiety Disorder 7-item, dr en sjdlvskattningsskala med 8
uppgifter som anvénds for att méta generell dngest och for att screena for generaliserat
angestsyndrom. De sju fOrsta frdgorna handlar om hur ofta man upplevt ett visst
symptom de senaste tvd veckorna och besvaras péd en fyragradig skala fran “inte alls”
till “dagligen”. Den sista frdgan handlar om hur mycket man besvérats av symptomen
och besvaras pa en tregradig skala frdn “inte alls” till “mycket patagligt stérande”.
GAD-7 har en intern reliabilitet pd Chronbachs alfa = 0,92 och en test-retest reliabilitet
par = 0,83 (Spitzer, Kroenke , Williams & Lowe, 2006).

PHQ-9, Patient-Health Questionnaire, dr ett sjidlvskattningsformulidr med 9 uppgifter
som anvénds for att mdta grad av depression och behandlingsutfall. Formuldret bestir
av tio fragor dir de forsta nio handlar om hur ofta man upplevt olika symptom under de
senaste tvd veckorna och besvaras pé en fyrgradig skala fran “inte alls” till “néstan varje
dag”. Den sista frdgan handlar om hur svart symtomen gjort det for personen i sin
vardag och besvaras pd en fyrgradig skala frdn “inga svérigheter” till “extrema
svarigheter”. PHQ-9 har en test-retest reliabilitet pa 0,81-0,96 (Lowe, Uniitzer,
Callahan, Perkins & Kroenke, 2004b) och en intern validitet p4 Chronbachs alfa = 0,85-
0,90 (Lowe et al., 2004a).

QOLI, Quality of life inventory, méter subjektiv uppskattning av livskvaliteten och
bestar av 32 items, som ticker 16 omradden men ocksd hur viktiga dessa uppfattas for
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livskvaliteten, pd en tregradig skala fran “inte viktigt” till “mycket viktigt”. Varje
omrade skattas direfter pa en sexgradig skala, fran -3 (mycket missngjd) till 3 (mycket
ndjd). Den svenska versionen av QOLI har validerats bade for kliniska och ickekliniska
populationer, och 4ven for internetadministrerad anviindning (Lindner, Andersson, Ost
& Carlbring, 2013). Den engelska versionen har en intern reliabilitet pd Chronbachs alfa
= 0,77-0,89 och en test-retest-reliabilitet pd 0,80-0,91 (Spitzer, Kroenke, Williams, &
Lowe, 2000).

Behandling

Behandlingen utgjordes av beteendeaktivering enligt Lewinsohn eller Martell via ett
internetbaserat sjdlvhjdlpsprogram med behandlarstod, pdgick under tolv veckor och
bestod av 4tta olika moduler. Behandlare var psykologkandidater frdn Stockholms
universitet, Umed universitet, Uppsala universitet och Mittuniversitetet, under
handledning av legitimerade psykologer och legitimerade psykoterapeuter. Deltagare
och behandlare hade kontakt varje vecka, och varje terapeut la ner ca 15 minuter per
vecka och patient. Graden av kontakt med behandlare skiljde sig inte 4t mellan de olika
typerna av beteendeaktivering.

Dataanalys

Demografiska data jimfordes med 5 -test och dlder samt skillnader mellan grupperna pé
utfallsmatten vid formétning med envégs oberoende ANOVA. Ett oberoende t-test
anvindes for att undersoka skillnader vid fOremédtning mellan de som fyllt i
eftermitning och de som inte gjort det, liksom att undersoka ifall de tvd
behandlingsgrupperna skiljde sig at i antalet avslutade behandlingsmoduler.

Behandlingsutfallet analyserades med en mixed-effects-modell, for att handskas med
bortfall enligt principen intention-to-treat. En mixed-effects-modell liknar till stor del en
traditionell ANOVA, med mdjlighet att goéra samma typer av berdkningar och
jamforelser, men inkluderar ocksd en sirskild metod for att handskas med bortfall
genom att estimera viarden av saknade data, utifrédn att berdkna samtliga existerande
véirden. Givet att data saknas slumpmassigt 4r en mixed effects-modell en fullt valid och
effektiv metod att anvidnda (Guergiova & Krystal, 2004).

Inomgruppseffekter och mellangruppseffekter berdknades enligt Cohens d. Enligt
riktlinjer betraktas d = 0,2 som en liten effekt, d = 0,5 som en maéttlig/medelstor effekt
och d = 0,8 som en stor effekt (Borg & Westerlund, 2006).

Varken statistisk signifikans eller effektstorlek &r ett adekvat matt pd en behandlings
kliniska relevans. En medelvirdesskillnad kan vara statistiskt signifikant &ven om den
ar mycket liten om urvalet &r stort och spridningen liten. Likasé kan en effekt vara stark
dven om medelvirdesskillnaden dr liten om spridningen ar liten (Cuijpers, Turner,
Koole, van Dijke & Smit, 2014). Jacobson och Truax (1991) beskriver en statistisk
metod for att bedoma en behandlings kliniska signifikans. Enligt denna metod bedéms
varje individ som antingen kliniskt signifikant forbattrad eller inte. For att bedoma det
undersoks om den uppmitta fordndringen dr tillrdckligt stor for att den ska vara
osannolik om en verklig fordndring skett (annars kan den lika gérna bero pd osékerhet i
mitinstrumentet), och sedan om fordandringen resulterat i att individen kan betraktas ha
Overgétt frin en klinisk population till en normalpopulation, d.v.s. i remission.
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Huruvida individen gatt 1 remission kan berdknas pd tre sétt, beroende pa
mitinstrumentets egenskaper: (1) individens mitvirde éar tvd standardavvikelser ifran
den kliniska populationens medelviarde; (2) individens méitvirde &r néirmare
normalpopulationens medelvirde dn den kliniska populationens eller (3) individens
mitvirde dr inom tvd standardavvikelser ifrdn normalpopulationens medelvérde
(Jacobson & Truax, 1991). Jacobson och Truax (1991) rekommenderar att man
anviander metod 2 eller 3 d4 normer frdn normalpopulationen finns tillgédngliga, och i
valet mellan metod 2 och 3 bor man anvénda den metod som ger det mest konservativa
virdet. For PHQ-9 (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001) Overlappar den kliniska
populationen (M = 17,1 SD = 6,1) och normalpopulationen (M = 3,3 SD = 3,8) varandra
sd4 mycket att det ldgsta gransvérdet erhdlls genom metod 2: individens métvirde &r
nidrmare normalpopulationens medelvérde dn den kliniska populationens, alltsd ldgre dn
8,6.

Genom att dividera skillnaden mellan formétning och eftermétning for en individ med
standardfelet for skillnaden mellan tvd métviarden erhalls ett standardiserat matt pa
forandringen, reliable change (RC) (Jacobson & Truax, 1991). Ett sddant vdrde som dr
storre dn 1,96 dr osannolikt (p < .05) om ingen verklig fordndring skett. For PHQ-9,
som har standardavvikelsen 6,1 for den kliniska populationen och test-retest-
reliabiliteten 0,81 (Kroenke et al., 2001), behover skillnaden mellan férméitning och
eftermitning vara minst 7,37 for att RC-virdet ska bli 1,96. Saledes betraktades en
individ som vid eftermitningen har lagre dn 8,6 podng och minst 7,37 podng lagre dn
vid formétningen som kliniskt signifikant forbattrad. Eftersom skalan i PHQ-9 baseras
pa heltal sa innebér detta i praktiken 8 poédng eller lagre, samt en sdnkning med 8 poing
eller mer.

Statistisk styrka

Tidigare effektstudier av beteendeaktivering har visat pa effekter i storleksspannet 0,78
— 0,87 (Cuijpers, van Straten & Wamsterdam, 2007; Mazzucchelli et al., 2009). For att
med 95 % sannolikhet {4 ett signifikant resultat da den verkliga medelvirdesskillnaden
ar 0,78 SD behdvs 88 deltagare jamnt fordelade péd tvad grupper, d.v.s. 44 deltagare per
grupp; detta dr berdknat med hjdlp av G*Power 3 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner,
2007). I foreliggande studie med tre grupper behdvs alltsd minst 3 * 44 = 132 deltagare
fordelade sa att varje grupp innehaller minst 44 deltagare.

Resultat

Detaljerad beskrivning av deltagarnas demografi presenteras i tabell 2. Inga signifikanta
skillnader foreldg mellan de olika grupperna vid formitningen, avseende demografiska
variabler; kon (X2= 2,085, p = ,353), dlder (Fa,179= 1,747, p = ,177) civilstand (X2 =
7,227, p = ,300), utbildningsniva (x* = 8,738, p = ,189), psykologisk behandling (x> =
0,473, p = ,789), medicinering (X2= 2,579, p = ,631) eller sjukskrivning (XZZ 0,144, p
=,93).

Inte heller skiljde sig grupperna it vid foremédtning pé utfallsmatten depression (PHQ-9:
Fa179=,494, p = ,611), dngest (GAD-7: F5.170= 0,355 p = ,702) eller livskvalitet (QOLI:
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Fa.179 = 0,054, p = ,947). Ett t-test for oberoende mitningar visade att det inte fanns
nagra signifikanta skillnader mellan de som fyllt i eftermitning respektive de som inte
gjort det.

Déremot fanns en signifikant skillnad mellan behandlingsgrupperna vad avsdg antalet
slutférda behandlingsmoduler, t;;7; = 2,241, p < 0,027. Den grupp som hade fatt BA
enligt Lewinsohn hade slutfort signifikant fler moduler (M = 3,653, SD = 3,045) 4n den
grupp som fatt behandling med BA enligt Martell (M = 2,447, SD = 2,5776).

Tabell 3. For- och eftermitvirden, inomgruppseffekter och F-vérden for respektive
utfallsmatt.

BA-L BA-M Vintelista F
PHQ-9
Fore
M (SD) 14,03 (4,94) 17,79 (4,94) 14,60 (4,94)
T: 169,043***
Efter G: 2,128
M (SD) 6,60 (5,93) 7,89 (5,86) 9,28 (5,40) I 2,497
Inomgruppseffekt (d) 1,42 1,09 1,03
GAD-7
Fore
M (SD) 9,72 (4,69) 10,21 (4,70) 9,49 (4,69)
Efter T:. 70,567***
M (SD) 495(553)  620(548) 7,78 (5,08) fslg%
Inomgruppseffekt (d) 0,93 0,79 0,35 -
QOLI
Fore
M (SD) 0779 (1,67)  -0.713(1,67)  -0.815(1,67) . 61 o1a%++
Efter G: 0,786
M (SD) 0,486 (1,94) 0398 (1,96)  -0,099 (1,82)  I:1,802
Inomgruppseffekt (d) 0,70 0,61 0,41
T = Huvudeffekt av tid, G: huvudeffekt av grupp, I = interaktionseffekt tid x grupp.
*=p<,05 **=p<,01, **=p<,001. Bonferronikorrigerad.
#=p<,10
Tabell 4. Mellangruppseffekter (Cohens d) for respektive utfallsmaétt.
BA-L mot vintelista BA-M mot vintelista BA-L mot BA-M
PHQ-9 0,47 0,25 0,22
GAD-7 0,53 0,23 0,30
QOLI 0,31 0,26 0,05

P& det priméra utfallsmattet depression, métt med PHQ-9, fanns en signifikant
huvudeffekt av tid, (F; 162 = 169,04, p < ,001) samt en trend mot en interaktionseffekt
tid x grupp, dock ej signifikant (F», 161, = 2,497, p = ,086). Vid parvisa jamforelser
visade BA enligt Lewinsohn pd en signifikant storre effekt jamfort med véntelista, (F,
300 = 3,723, p <,05), dock inte jamfort med BA enligt Martell. Detta innebér att de som
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behandlades enligt Lewinsohns modell minskade betydligt vad avser depressiva
symptom, jimfort med véntelista men inte den andra behandlingsgruppen.

Inte heller pd de sekundidra utfallsmatten &ngest och livskvalitet, fanns négra
signifikanta huvudeffekter av grupptillhdrighet. Déaremot fanns en signifikant
huvudeffekt av tid for sdvil angest (Fy 151 = 70,567, p < ,001) som livskvalitet (F; 137=
61,014, p <,001), samt en interaktionseffekt av tid x grupp for angest (F»151 = 5,574, p
<,05). Vid parvisa jamforelser visade BA enligt Lewinsohn en signifikant storre effekt
an vintelista (Fa204 = 4,724, p <,01).

Andelen deltagare som vid eftermdtningen uppnatt en kliniskt signifikant forbéttring,
med antagandet att de deltagare som inte deltagit i eftermétningen inte heller uppnétt
kliniskt signifikant forbattring, redovisas i tabell 5. Med ett y*-test erhdlls inget
signifikant samband mellan grupptillhérighet och kliniskt signifikant forbattring, ¥*(2) =
3,13 (p = ,21), Cramers V = 0,132. Av de deltagare som deltagit i eftermétningen var
skillnaden signifikant, X2(2) = 7,088 (p =,029), Cramers V = 0,233, vilket betyder att
det finns ett samband mellan grupptillhérighet och kliniskt signifikant forbattring for de
personer som deltog i1 eftermdtningen, dir de bdda behandlingsgrupperna skiljer sig
signifikant frn véntelista.

Tabell 5. Andel kliniskt signifikant forbdttrade i1 respektive grupp med och utan bortfall.

BA-L BA-M Vintelista

LOCF* (n = 180) 30,6 % (n=22) 29,8 % (n=14) 18,0% (n=11)
Utan bortfall (n = 130) 45,8 % (n=122) 43,8 % (n=14) 22,0% (n=11)

*Last observation carried forward

Kvalitativ utvirdering

De deltagare som fyllde i eftermétningen hade ocksd mojlighet att fylla i en kvalitativ
utvirdering. Eftersom forhdllandevis fa deltagare besvarat denna har ingen djupare
analys gjorts. Ett flertal av de som dnda besvarade den papekade pa fragan ifall det varit
nagot de varit missndjda med (och eventuella forslag pa forbéttring) att hemsidan inte
varit optimalt anvindarvinlig - vissa hade synpunkter pd inloggningsforfarandet, andra
pa hemsidans utformning, si kallat anvindargrinssnitt. En deltagare hade Onskat
behandlingen i1 en smartphone-app. De flesta var dock ndjda med behandlingens
innehall och tempo. Terapeuterna fick genomgéende positiva omddmen av de som fyllt
1 utvdrderingen, och textavsnitten uppfattades som lattldsta.

Diskussion
Resultatsammanfattning
Syftet med foreliggande studie var att utvédrdera internetférmedlad BA for depression
jamfort med en kontrollgrupp (véntelista), och for att undersoka ifall ndgon form av BA
skulle visa sig bittre &n den andra i form av minskade symptom pa depression och
angest samt okad livskvalitet.

Den forsta fragestillningen var om det dr béttre att fa internetformedlad BA &n att std pa
véntelistan. For depressiva symptom visade alla grupper en huvudeffekt av tid, och det
fanns en trend mot en interaktionseffekt av tid och grupptillhdrighet och en parvis
jamforelse visade att BA enligt Lewinsohn &r signifikant skild frdn véntelista, med en
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mattlig effekstorlek. For deltagare som deltog i eftermitningen (n = 130) fanns en
signifikant skillnad avseende kliniskt signifikant forbéattring, som visade att deltagarna i
bada behandlingsgrupperna forbittrades avseende depressiva symptom jamfort med
véntelista. For dngestsymptom fanns en interaktionseffekt av tid och grupptillhorighet,
dir BA enligt Lewinsohn aterigen visade en signifikant storre effekt &n vantelista. Det
fanns dock ingen signifikant skillnad jaimfort med BA enligt Martell. For livskvalitet
uppvisade alla grupper en huvudeffekt av tid, och de skilde sig inte at. Resultaten ger
alltsd delvis stod at hypotesen.

Den andra frégestdllningen var om nagon av behandlingarna var béttre én den andra.
BA enligt Lewinsohn skiljde sig signifikant frin véntelista, men inte fran den andra
behandlingsgruppen. Att effekterna for BA enligt Lewinsohn var storre dn for BA
enligt Martell skulle kunna bero pa en ldgre f6ljsamhet i den senare. Mojliga
forklaringar till detta diskuteras nedan.

Négot som sannolikt péverkat resultaten som erhdllits dr spontanforbéttring. Enligt
Whiteford och kollegor (2013) kan 23 % av prevalenta fall av obehandlad depression av
lindrig till mattlig svirighetsgrad nd spontanremission inom 3 ménader, 32 % inom 6
mdnader och 53 % inom 12 ménader. Alla av dessa har dock inte sokt eller fétt
behandling for depression. [ foreliggande studie forbéttrades véntelistedeltagarna
relativt mycket (vilket diskuteras nedan), med en stor inomgruppseffekt och dir
nidrmare en femtedel nddde en klinskt signifikant forbéttring. Mgjligen kan véntelistans
resultat ocksa bero pé att de trots allt inte kan anses helt obehandlade - de har ringts upp
och intervjuats, fatt veta att de skall fa behandling inom tolv veckor och fram till dess
gjort veckovisa métningar av depressiva symptom. Detta kan tinkas bidra till en viss
forvintantseffekt hos véntelistegruppen, som skulle kunna forklara en del av
minskningen av deras symptom. Enligt Hedman och Andersson (2013) kan inslag av
beddmning och sjdlvobservation ha god behandlingseffekt vid internetbehandling, och
oka foljsamheten till behandling. Dessa inslag skulle alltséd kunna ténkas gélla dven for
véntelistgruppen, dessutom i kombination med en forvédntanseffekt.

Att behandlingsbetingelserna har god effekt pd dngest skulle kunna bero pé att de riktar
fokus bort fran negativt forstdrkta beteenden sdsom undvikanden, vilket ofta &r centralt
aven for olika &ngesttillstand.

Att deltagarna inte forbéttrats i nagon vidare utstrackning vad avser livskvalitet skulle
kunna bero pd att livskvalitet dr ett bredare konstrukt, som fordndras langsammare dn
vad symptom pé depression och angest gor. Instrumentet som anvints 1 studien beror
ocksé vidare delar av deltagarens liv, sdsom hur ndjd en dr med samhéllet i stort eller
bostadsomrddet som en bor i. Dessa pdverkas sannolikt inte av psykologisk behandling,
dven om depression i sig kan bidra till mer negativt firgade tankemdnster och pa sé vis
paverka den subjektiva upplevelsen av dessa aspekter av livskvalitet. Det dr dock
mojligt att den upplevda livskvaliteten fordndras over tid, ndgot som skulle kunna visas
1 en langtidsuppfoljning av deltagarnas méende.

Ungefér halften av deltagarna i sdvil behandlingsgrupperna som kontrollgruppen hade
tidigare genomgatt ndgon typ av psykologisk behandling (det dr dock inte ként vilken
typ av behandling eller vad den syftat till). Det skulle kunna tyda pa att deltagarna haft
en mer komplex problematik, eller, om de tidigare fitt behandling for depression, att de
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aterinsjuknat, och dr nigot som kan ha paverkat resultaten i ndgon riktning. Det kan
ocksd ha en gynnsam effekt pa behandlingsresultaten, ifall de har tidigare positiva
erfarenheter av besldktad behandling, till exempel KBT.

1 forhallande till tidigare forskning

Skillnaderna 1 utfall mellan olika verksamma psykologiska behandlingar mot depression
brukar vara sma, vid en genomgéing av 400 randomiserade kontrollerade studier fann
Cuijpers (under tryckning) att den storsta skillnaden mellan olika behandlingar hade
effektstorleken d = 0,20. Skillnaden mellan behandlingsbetingelserna i1 foreliggande
studie (d = 0,22) ar alltsa 1 linje med tidigare forskning.

Enligt en meta-analys genomford av Cuijpers, Karyotaki, Weitz, Andersson, Hollon och
van Straten (2014) som undersokte andelen deltagare i depressionsstudier som efter
behandlingen hade uppnatt forbéttring, remission och diagnosfrihet efter
depressionsbehandling hade 42 % av de som behandlats med KBT uppnatt remission
och 53 % hade forbéttrats. Forbattring definierades hir som en halvering av vérdet pa
utfallsmattet. I kontrollgrupperna hade 20 % uppnétt remission och 19 % forbéttring.
Studien undersoker inte hur méanga deltagare som uppnétt bdde forbittring och
remission, vilket dr definitionen av kliniskt signifikant forbéttring i foreliggande studie,
men en jamforelse med utgdngspunkt i antalet forbéttrade och antalet som uppnétt
remission antyder att resultaten i foreliggande studie 4r i linje med tidigare forskning:
antalet som uppnétt forbittring (reliable change) respektive remission (hogst 8 poing i
PHQ-9) i varje grupp var 31,9 % respektive 51,4 % 1 BA enligt Lewinsohn, 31,9 %
respektive 42,6 % 1 BA enligt Martell och 21,3 % respektive 36,1 % 1 véntelistan. Att
antalet forbéttrade var nagot ligre 1 foreliggande studie kan bero pé att forbéttring
definierats pa olika sitt (halvering av méatvérde respektive reliable change). Se nedan for
diskussion av foreliggande uppsats utfallsmétt, vilket ytterligare hade kunnat styrka
dessa fynd.

I en metaanalys av Cuijpers och kollegor (2014) konstaterades att kontrollgrupper ofta
forbéttrades avsevirt géllande depressiva symptom da kontrollgruppen utgjordes av
farmakologisk behandling eller treatment-as-usual men att detsamma inte géller for
kontrollgrupper i form av véntelista. Som ovan ndmnt nadde 36,1 % av deltagarna 1
véntelistgruppen 1 foreliggande studie remission (berdknat med cut-off-vardet 8 poing
pad PHQ-9) medan motsvarande siffra i metaanalysen utgjordes av 17 %, som inte langre
uppfyllde diagnoskriterierna. Véntelistedeltagarna forbéttrades alltsd ovanligt mycket
vad géller depressiva symptom, dock med reservation for att olika utfallsmétt anvénts.
En bittre jimforelse hade kunnat goras hir om foreliggande studie kompletterat med en
diagnostisk intervju, som SCID-I, vid eftermétningen for att undersdka om deltagarna
uppfyllde diagnoskriterierna.

Allmdnna styrkor och begrdinsningar

En brist 1 foreliggande studie &r det relativt stora bortfallet mellan formétning och
eftermétning, ndgot som korrigerats med en, jamfort med ANOVA med last observation
carried forward, statistiskt mer robust metod som hanterar bortfall genom att estimera
saknade virden. En annan, mycket allvarlig, brist dr att manga av deltagarna i
behandlingsgrupperna aldrig paborjade behandlingen. Detta ar sérskilt tydligt for den
grupp som behandlades med BA enligt Martell, dér fler 4n hélften av deltagarna inte
slutférde mer 4n en behandlingsmodul. Detta medfor svarigheter i att tolka resultaten,
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eftersom det dr oként varfor deltagarna inte pdborjade behandlingen, liksom svarigheter
att uttala sig om behandlingens eventuella effekt.

Det finns flera tinkbara skél till att ménga aldrig pdborjade behandling. Vissa beror pa
brister 1 studien och projektets utformning, andra pa faktorer som inte hade kunnat
paverkas av en mer rigords design. De flesta mdjliga orsakerna giller for bada
behandlingsgrupperna, medan en dr specifik utifran behandlingsinnehallet i respektive

grupp.

En tankbar forklaring ér att den forsta behandlingsmodulen, som ocksa skickades hem
till deltagarna via post, var ndgot mer omfattande for gruppen som fick BA enligt
Martell, jamfort med BA enligt Lewinsohn. I kombination med depressiva symptom
sasom orkesloshet och koncentrationssvérigheter kan det tdnkas ha paverkat deltagarnas
motivation, som hinder till att paborja behandling. Inom ramarna for projektet, dock
inte for foreliggande uppsats, fanns ockséd mojligheten att randomiseras till ndgon av de
tva behandlingsbetingelser som rorde fysisk aktivitet. Det dr mdjligt att vissa deltagare
var mer intresserade av den behandlingsformen, och dirfér valde att inte paborja
beteendeaktiveringsbehandlingen de randomiserats till. I en metaanalys av
behandlingsfoljsamhet vid internetformedlad depressionsbehandling konstateras att
tidiga avhopp sannolikt forklaras av att behandlingen inte tilltalade patienten, medan
avhopp senare under behandlingens gang snarare beror pa att den deprimerade
forbéttrats och inte tycker att behandlingen dr nddvéndig langre (van Ballegooijen et al.,
2014).

En annan tdnkbar orsak till att inte pabdrja behandling &r behandlingsplattformens
tekniska utformning, som flera deltagare ldmnat synpunkter pd. Inom ramarna for
ACTUA-projektet har en kvalitativ analys gjorts av klientbeteenden i kommunikation
med terapeuten. Analysmaterialet utgjordes av skriftlig kommunikation med terapeuten
frén 29 deltagare 1 behandlingsgruppen BA enligt Lewinsohn. I tvd induktiva kategorier
aterfanns problem med behandlingsinnehéllet (exempelvis att deltagare uttryckt att det
ar svart att gradera sinnesstimning) samt problem med den tekniska plattformen
(Segerlund & Svartvatten, 2014). Ingen av dessa kategorier hade dock signifikanta
samband med vare sig antalet genomforda moduler eller symptomforindring enligt
skattningar pd PHQ-9, vilket forfattarna menar kan bero pa att terapeuten ges mojlighet
att bemdta de problem som deltagaren uttrycker och ge vigledning. Detta géller forstas
inte de som aldrig pabodrjade behandlingen och heller inte kommunicerade med
terapeuten.

Ytterligare ett mgjligt skl kan vara att deltagare som valt att inte paborja behandlingen
kan ha spontanforbattrats. Enligt Moritz et al. (2012) kan deprimerade som fétt vinta
innan de paborjat behandling spontanforbittras ndgot, och darfor inte vilja paborja
behandling av ridsla for att “vicka den bjorn som sover” (sid. 513, var Overséttning).
Detta skulle kunna gilla dven for deltagarna i behandlingsgrupperna, d& det ar oként hur
lang tid som gatt emellan anmilningstillfdllet och behandlingsstart, da rekryteringen till
studien bestod av flera moment (anmélan, ringas upp for telefonintervju, diskuteras i
behandlingskonferens, randomiseras till betingelse samt tilldelas terapeut). Vintetiden
kan ocksa ha varierat mellan olika deltagare, eftersom data samlades in under en period
pa nidstan tva ar (januari 2013 - november 2014). En annan mgjlighet &r att deltagarna
under tiden fatt tillgdng till annan behandling, exempelvis inom priméirvarden, vilket lett
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till att de inte paborjat behandling inom ramarna for studien. Att f vénta pé tillgéng till
internetformedlad behandling kan ses som sdrskilt problematiskt, da just
tillgdngligheten brukar framhallas som en av dess stora fordelar.

En metaanalys av Cuijpers, Li, Hofmann och Andersson (2011) visade att det inte rdder
konsensus kring vilka utfallsmatt som anvénds i forskning av depressionsbehandling,
och inte heller ifall dessa anvinds av kliniker eller {or sjdlvskattning. Forfattarna pekar
pa att en kombination kan vara att foredra, och att forskningsfaltet skulle gynnas av en
storre enighet i detta avseende.

Metoddiskussion

Instrumenten som anvints 1 studien héller genomgaende god kvalitet, med reservation
for PHQ-9 dér det rdder delade meningar. SBU (2012) &r kritiska mot anvéndningen av
PHQ-9 {6r att folja depressionsforlopp, och menar pa att instrumentet inte &r tillrackligt
kinsligt. Lowe (2004) menar dock att PHQ-9 haller tillrdckligt god kvalitet for
upprepade métningar. I studien har &ven MADRS-S och SCID I-intervju anvints for
screening och inkludering 1 studien. Ldmpligen hade en SCID-intervju kunnat
genomforas dven vid eftermétningen, vilket skulle ha medgett en utvérdering av
diagnosfrihet efter behandling, som komplement till kliniskt signifikant forbéttring. Tva
av instrumenten som anvidndes (MADRS-S och QOLI) har validerats for
internetadministrerad anvdndning (Holldndare, Andersson & Engstrom, 2010; Lindner
etal., 2013).

Kritik har riktats mot att anvénda sig av effektstorlekar for att bedoma en behandlings
verkan, dd effektstorlekar dr ett rent statistiskt métt och inte nédvéandigtvis bidrar med
ndgon information om det kliniska vérdet (Cuijpers et al., 2014). En styrka med
foreliggande uppsats ar utviarderingen av kliniskt signifikant forbéttring.

Att behandlingen bedrivs via internet gor att deltagandet 1 studien i stor mén liknar de
forutsittningar som skulle gilla for behandlingen i en klinisk setting. Detta innebér att
resultaten har en hog ekologisk validitet.

Vid inklusionen till studien tillfrigades potentiella deltagare om ifall de hade en
pagéende psykologisk behandling eller om de nyligen &ndrat medicinering med
psykofarmaka; vilket var tva exklusionskriterier. Det har emellertid inte gjorts
kontinuerliga kontroller av detta under behandlingen och det ar ett hot mot den interna
validiteten, da det inte kan garanteras att deltagarna endast fitt den behandling de
randomiserats till. Innehallet i respektive behandling dr dock mycket vilkontrollerat da
det som formedlas &r text och formuldr som ar exakt identiska for alla deltagare i varje
grupp. Det som mgjligtvis kan skilja mellan deltagare i1 samma grupp &ar
behandlarstodet.

Andelen kvinnor och hogutbildade i urvalet dr hogre dn befolkningen i stort. Enligt
Statistiska Centralbyrdn (2014) har 36,7 % av befolkningen 1 &ldrarna 20 - 74 4r en
eftergymnasial utbildning, medan motsvarande siffra for deltagarna i studien var 55,5
%. Detta dr dock ndgot som liknar den kliniska vardagen, dér just kvinnor och
hogutbildade 1 storre utstrackning soker vird (SBU, 2013). Det medfor dock svarigheter
1 att uttala sig om behandlingens eventuella verkan for mén eller de utan hogre
utbildning. Detta utgor en brist da en tinkt fordel med internetbehandling 4r att na ut till
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de som vanligtvis inte soker vard. En annan grupp som inte &r representerad i studien dr
personer som &r fysiskt aktiva. I foreliggande studie exkluderades 12 personer pd grund
av att de var for fysiskt aktiva. Syftet med detta exklusionskriterium var att det skulle
vara mojligt att utvirdera fysisk aktivitet som behandlingsform, vilket vore svart om
aven kontrollgruppen var fysiskt aktiv. Att dessa deltagare uteslutits medfor emellertid
att resultaten inte kan generaliseras till gruppen fysiskt aktiva. En styrka i studien nir
det giller generaliserbarhet &r att deltagarnas &lder strickte sig mellan 19 och 80, ett
stort ldersspann.

Vidare forskning

Ytterligare forskning behdvs for att optimera anvindandet av internetférmedlad BA,
och sérskilt for att undersoka vilka hinder som finns for att padborja internetbehandling -
nagot som skulle ldmpa sig vil for att undersdkas med kvalitativa metoder. En kvalitativ
langtidsuppfoljning har gjorts av iKBT for social fobi, fyra ar efter behandlingen, och
visade att manga av deltagarna fortfarande hade nytta av vad de lirt sig i behandlingen
(Olsson Halmetoja, Malmquist, Carlbring & Andersson, 2014). van Ballegooijen et al.
(2014) foreslar att vidare forskning behdvs for att undersoka orsakerna till att deltagare
hoppar av internetformedlad behandling, nagot 4ven denna studie ocksa visat.

En mgjlig utveckling skulle kunna vara att internetbehandling foregds av ett mote
ansikte mot ansikte. Detta skulle 6ka patientsikerheten (Hedman et al., 2014a) och
skulle d@ven kunna vara positivt for den terapeutiska alliansen. I den kliniska vardagen
anvinds detta redan for depressionsbehandling inom internetpsykiatrin 1 Stockholms
lans landsting (Hedman et al., 2014b) med goda resultat. Studien av internetpsykiatrin
av Hedman et al. &r en s kallad effectiveness-studie, dér en behandling undersoks i en
mer vardagsndra kontext, istéllet for foreliggande studie som undersdks under mer
kontrollerade former och exempelvis exkluderar patienter med suicidrisk. Ett alternativ
kan vara att utvirdera internetformedlad BA exempelvis i primédrvarden, som idag dr
kraftigt underbemannad vad avser psykologisk kompetens (SBU, 2013).

Internetformedlad BA bor ocksd foljas upp Over lidngre tidsrymd. En
langtidsuppfoljning planeras inom ACTUA-projektet som denna uppsats utgor en del
av, men utan kontrollgrupp eftersom deltagarna i denna grupp fick behandling efter tolv
veckor. Det dr problematiskt etiskt sett att 1ata personer sta pd vintelista alltfor ldnge,
och problematiskt praktiskt sdvil som etiskt sett att sékerstdlla att dessa personer inte
blir behandlade pa annat hall. Ett alternativ till detta kan vara att jamfora
langtidseffekter av internetformedlad BA och nagon annan aktiv behandling,
exempelvis ldkemedel.

Moderna tekniska 16sningar skulle ocksa kunna mdjliggdra att behandlingen formedlas
som en applikation (app) 1 smartphone eller surfplatta. Det &r sannolikt att detta dr nagot
som skulle dka anvidndarvénligheten pa behandlingen och kunna integrera behandlingen
till ett inslag i den deprimerades vardag, men forskningen géllande detta dr &nnu mycket
begrinsad. En australisk pilotstudie av iKBT formedlad via dator eller smartphone-
applikation visade pa goda resultat for bdda behandlingsgrupperna, och deltagarna i
studien uppgav att de var ndjda med behandlingen (Watts et al., 2013). SBU (2013) har
riktat kritik mot internetbehandlingar da de oftast fOrutsitter ldskunnighet. En
utvecklingsmojlighet dr att formedla materialet som ljud eller film.
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Det finns en bred kunskap om behandling av egentlig depression for vuxna, men ocksa
mer specifika patientgrupper, t.ex. dldre och kvinnor som drabbats av post-partum
depression. Nagot som didremot saknas i forskningen &r patienternas upplevelse av
depression och depressionsbehandling (Cuijpers, 2011). Vidare forskning skulle kunna
undersoka patienternas upplevelse i storre utstrackning, och da mer specifikt i fraiga om
internetformedlad behandling, hinder till att padbdrja och genomféra denna samt hur
anviandarvénligheten skulle kunna utvecklas.

Slutsatser

De erhdllna resultaten tyder pa att BA dr en potentiellt lovande behandlingsform for att
administrera via internet. En stor andel av deltagarna i behandlingsgrupperna nidde en
kliniskt signifikant forbattring avseende depressiva symptom, och behandlingen
verkade effektivt &ven 1 reduktion av &ngestsymptom. Det finns emellertid
utvecklingsmojligheter vad géller internetformedlad BA. Tekniska problem i
behandlingsplattformen och onddig véntetid innan behandlingsstart kan ha paverkat
behandlingsfoljsamheten och de erhallna resultaten negativt. Vidare forskning bor
fokusera pd faktorer som ror behandlingsfoljsamhet, anvdndarvénlighet och teknisk
utveckling, dér patienternas upplevelse bor inkluderas i storre grad 4n tidigare forskning
har gjort. Det dr ocksa intressant att undersoka effekterna av internetférmedlad BA 1 en
mer vardagsnéra kontext, exempelvis inom primérvarden.
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