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INTERNETBASERAD KBT/ACT-BEHANDLING OCH DESS EFFEKT PA ORO
OCH ANGEST: EN EFFECTIVENESS-STUDIE"

Asa Rudehill

Angestsyndrom ir den vanligaste gruppen av psykiska sjukdomar.
Alltmer forskning stddjer att den hoga grad av komorbiditet
forekommande i denna grupp beror pd att gemensamma psykologiska
processer genererar och vidmakthéller olika typer av besvir.
Acceptance and Commitment Therapy (ACT), en behandlingsform
som inkluderats under KBT-paraplyet, har ett transdiagnostiskt fokus
och visat sig ge god effekt. Lovande resultat har dven setts for
internetbaserad KBT-behandling (iKBT). Syftet med studien var att
studera effekten av tva acceptansbaserade internetbehandlingar i
klinisk praktik, innehdllande flera gemensamma moment frin
KBT/ACT. Effekten mittes primidrt med Acceptance and Action
Questionnaire-II som maéter psykologisk flexibilitet. Totalt 137
patienter tilldelades internetbehandling, Oroshjilpen (n = 30) och
Angesthjilpen (n = 107). Resultaten visar signifikanta forbittringar
och mattliga till starka effektstyrkor for samtliga parametrar.
Transdiagnostisk behandling (Angesthjilpen) visade sig effektiv for
samtliga kategoriserade diagnosbeskrivningar. En effectiveness-studie
utan kontrollgrupp behdver dock stdd av fler studier inom omradet.

Visst stod finns for att prevalensen av psykisk ohilsa ar stabil dver tid (Graaf, Have
Gool & Dorsselaer, 2012). Men for unga vuxna stdr det relativt klart att psykisk ohilsa
okat den senaste tiden (SBU, 2010; Socialstyrelsen, 2013), trots att folk 1 véstvérlden
har en hogre levnadsstandard dn négonsin historiskt (Harris, 2011). En stor del av
vérldens befolkning lider av psykisk ohélsa och forskningen idag bekréftar detta genom
att visa att 30 procent av alla vuxna har ndgon typ av diagnostiserade psykiska besvir,
varav 12-18% utgdr angestsyndrom som dr den vanligaste gruppen av psykiska
sjukdomar och storningar innefattande generell angest, panikingest, fobier och
tvingssyndrom (Hayes & Smith, 2007; Kessler et al., 1994; SBU, 2005). Ungefar 50
procent av alla kommer ndgon géng under livet att ha ett diagnostiskt psykiskt besvir
och 80 procent av dessa har d& samtidigt mer 4n ett sddant besvir (Kessler et al., 1994,
SBU, 2005). Mansell et al. (2009) dr nagra av de forskare som menar att flera psykiska
besvir som forekommer samtidigt tyder pé att det finns underliggande gemensamma
processer, déribland upplevelsemdssigt undvikande d.v.s. oviljan att vara i kontakt med
inre obehag, som genererar och vidmakthaller olika typer av problem.

Aven om vilfirden dkar s kan den inledande presentationen av sjukdomsfrekvens idag
peka pa att vi dndé inte fir det sdrskilt lattare att hantera vara psykiska besvir och att
ménga behdvande dessutom inte far tillgang till behandling (Kessler, Chiu, Demler &
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Walters, 2005). Med hénsyn till detta behovs effektiva psykologiska behandlingar och
det dr mdjligt att transdiagnostisk och acceptansbaserad behandling liksom
internetbehandling kan medfora en hoppfull utveckling. Fokus i denna uppsats kommer
saledes att laggas mer pad Acceptance and Committment Therapy (ACT) én traditionell
kognitiv beteendeterapi (KBT) dda ACT é&r en transdiagnostisk och acceptansbaserad
behandlingsform.

Diagnosspecifik vs transdiagnostisk behandling

Psykiska besvir har traditionellt kategoriserats i separata diagnoser. Diagnoser, som dr
topografiskt klassificerade utifrdin en rad symtom i den typologiska manualen
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), baseras ej pa négra
etiologiska kriterier. DSM, utvecklad av den amerikanska psykiatriska foreningen,
hérrér ur den medicinska diagnosmanualen International Classification of Diseases
(ICD) som dr framtagen av WHO och har ett medicinskt och biologiskt fokus pa
psykisk sjukdom (American Psychiatric Association, 2000; 2013; Follette & Houts,
1996; Socialstyrelsen, 2010). Psykologisk behandling, skiljer sig fran farmakologisk
behandling genom att virdgivaren ofta i storre utstraickning har mdjligheten att fokusera
pa kontextuella variabler istillet for symtom (Follette, 1996). Att kunna dela in
psykiatriska besvir 1 diagnoser har en méngd fordelar som 6kad begriplighet och
effektivitet 1 visst avseende liksom underldttande av kommunikation mellan olika
vardgivare. Men det etiologiska perspektivet, som intresserar sig for funktionen bakom
och roten till problematiken, riskerar att glommas i de alltfor diagnosspecifika
behandlingarna (Bissett & Hayes, 1999; Follette, 1996; Malacki & Ostaszewski, 2014).
Follette och Houts dr inte kritiska till klassificering i sig utan menar att det ar olyckligt
att utga frdn en DSM-manual med klassificeringar dér topografiska beteenden inte sitts
in 1 sin kontext. De framhéver att beteenden har olika funktioner mellan individer och
att diagnoser didrmed sdger vildigt lite om orsak av problem och pa sa sitt blir
problematiska guider for hur en behandling ska se ut.

Trots att manualbaserad KBT har visat pd stor effekt i flertalet randomiserade
kontrollerade studier for diagnosspecifika behandlingar som framforallt &ngestsyndrom
och depression (Barlow and Lehman, 1996; Chambless and Gillis, 1993; Craske, 1999;
Norton & Price, 2007), dr det fortfarande manga, ibland uppét 40%, som inte svarar pa
denna slags behandling (Barlow, 2014). En stor mingd olika specifika
behandlingsmanualer som kréver tid och resurser kan dven bli problematiskt,
synnerligen dd den diskriminativa validiteten for olika diagnoser &r lig (Brown,
Campell, Lehman, Grisham & Mancill, 2001; Kessler et al., 2005; Wilamowska et al.,
2010). Dérfor kan ett mer transdiagnostiskt perspektiv vara intressant for att undersoka
om fler patienter kan bli hjélpta. Transdiagnostisk behandling handlar om att se
likheterna snarare @n skillnaderna mellan olika psykiska besvdr, som exempelvis
beteendeméssiga och kognitiva undvikanden (Barlow, Allen, & Choate, 2004; McEvoy
et al., 2009; Norton, 2006).

Komorbiditet dr vanligt forekommande

En av utmaningarna for den traditionella diagnosfokuserade héllningen har varit hur
samsjuklighet, d.v.s. komorbiditet, “forekomsten av tvd eller flera psykiatriska
diagnoser, nutida eller under ett livsperspektiv”’ kan forekomma i sd pass hog grad
(Brown et al., 2001). Angestsyndrom ir ett exempel som ir associerat med en hog grad



av komorbiditet. Det finns studier gédllande livstidskomorbiditet som visar att mer dn 80
procent av individer med fobier samtidigt har en annan psykisk sjukdom, och vid
generaliserat angestsyndrom dr motsvarande siffra 90 procent (SBU, 2005;
Socialstyrelsen, 2010; Wittchen et al., 1994). I en stor epidemiologisk studie av the US
National Comorbidity Survey Replication med ettirsprevalens for en rad axel I-
diagnoser hade mer @n 40 procent komorbiditet (Kessler et al., 2005), och en studie av
Brown och Barlow (1992) visade att hilften av de patienter som sokte behandling for en
angeststorning dven uppfyllde kraven for ytterligare en angeststorning eller depression
vid beddmningstillfdllet. Trots att prevalenstalen kan variera nigot i litteraturen ar det
med andra ord en stor population som lider av komorbiditet.

Flera olika forklaringar till komorbiditet har framkommit inom forskningen och en
anledning kan vara de Overlappande diagnoskriterierna. Andra bakomliggande orsaker
kan vara att det finns ett direkt eller indirekt kausalt samband mellan tva olika
storningar. En ytterligare forklaring som fér allt storre stod ar att det finns gemensamma
biologiska, genetiska och psykologiska sarbarhetsfaktorer som understddjer flera olika
psykiatriska tillstind (Caron & Rutter, 1991; Degenhardt, Hall & Lynskey, 2003;
Kessler, 1995; Mansell, Harvey, Watkins, & Shafran, 2009). Mansell et al. menar att
fokus pé psykologiska gemensamma sarbarhetsfaktorer och processer, sasom
gemensamma kognitiva och beteendeméssiga processer, kan leda till mer effektiva
bedomningar och behandlingar.

Epidemiologisk forskning, som tar hénsyn till gemensamma sarbarhetsfaktorer, ar
relativt ny, men ett vixande antal empiriska studier stodjer just hypotesen att vissa
gemensamma psykologiska processer vidmakthaller flertalet psykiska sjukdomstillstdnd
(Allen, McHugh, & Barlow, 2008; Barlow, 2004; Brown, 2007; Mansell et al., 2009;
Norton & Hope, 2005, Suarez, Bennett, Goldstein, & Barlow, 2009; Wilamowska et al.,
2010). Déribland finns studier som visar signifikanta effekter pd symtomniva i
behandling av angeststorningar (Erickson, 2003; Erickson, Janeck, & Tallman, 2007,
Farchione et al., 2012; Garcia, 2004; Norton, 2008; Norton & Hope, 2005). Studier med
SSRI-behandlingar kan ocksd tala for denna hypotes dd det framkommit lika starka
effekter pa depressionsproblematik som pd komorbida angesttillstind (Sonawalla, et al.,
2002) och farmakologisk behandling av generaliserat dngestsyndrom (GAD) har 1 linje
med foregdende exempel fatt signifikanta minskningar for depressionsproblematik
(Rosenthal, 2003). Denna forskning, som stddjer hypotesen om gemensamma
psykologiska processer, har banat vég for terapiformer sdsom ACT.

Fokus pa gemensamma psykologiska processer inom ACT

ACT é&r en KBT-baserad behandlingsmetod som innehaller transdiagnostiska aspekter
av psykiskt lidande. Néigra av dessa aspekter &r upplevelsemdssigt undvikande och
acceptans, som kan beskrivas som varandras motsatser och tvd sidor av samma mynt. |
borjan av konceptualiseringen av ACT-modellen anvinde man sig av termen
upplevelsemdssigt undvikande for att forklara hur psykisk ohédlsa uppstod. Termen
acceptans anvindes direfter som ett mer positivt sétt att beskriva ACT-modellen och
definierades som viljan att uppleva obehagliga privata upplevelser. Dessa begrepp ér
fortfarande mycket anvéndbara i forklaringen till ménniskors lidande och kan ses som
exempel pa psykologisk flexibilitet respektive inflexibilitet (Bond et al., 2011). Under de
senaste aren har man gatt dver mer till att anvdnda termen psykologisk flexibilitet som



grundbegrepp och forklaring av malet med ACT, dels for att komma runt vissa
associationer med de tva tidigare begreppen, dels for att fa en tydligare och bredare
beskrivning av ACT-modellen. Psykologisk flexibilitet definieras som ”formagan att till
fullo vara nédrvarande utan motstand till den aktuella upplevelsen och beroende pa
situationen kunna fortsdtta handla i riktning mot sina mél och i linje med sina
véirderingar” (Bond et al., 2011). Inom ACT ligger fokus pa att fordndra hur man
relaterar till sina tankar, kénslor och kroppsliga sensationer, snarare @n att fordndra
sjdlva upplevelsen av dem i sig, som man tidigare gjort inom traditionell KBT (Dahl et
al., 2009). ACT-metoden fokuserar alltsa framst pa att frimja en psykologisk flexibilitet
som i sig kan 6ka de efterstravansvirda beteendena i virderad riktning (Hayes, 1999).

Upplevelsemdssigt undvikande som en funktionell dimension av psykopatologi

For att béttre forstd begreppet psykologisk flexibilitet kan man noggrannare undersoka
hur upplevelseméssigt undvikande fungerar. Med upplevelseméssigt undvikande menas
’ndr nadgon inte vill uppleva vissa kroppsliga sensationer, kanslor, tankar, impulser eller
minnen och anvinder sig av beteenden for att undvika dessa fenomen for att forandra
deras form eller frekvens” (Hays et al, 1996; Harris, 2011). Upplevelsemassigt
undvikande kan ses som hur en person forhaller sig till obehag, hur personen
responderar pé sina kinslor snarare &dn vad den kdnner (Gamez, Chmielewski, Ruggero,
Kotov & Watson, 2011). Denna strategi att kontrollera, undantrycka och fly ifran
upplevelser som vi forvdntar oss ska vara obehagliga som ett sdtt att minska pa
obehaget, orsakar paradoxalt nog istéllet en dkad intensitet och frekvens av obehaget
(Gross, 1998a, 2002; Wenzlaff & Wegner, 2000). Undvikandet kan vara bade
beteendeméssigt och kdnsloméssigt och kommer av att vi starkt tror pd sinnets
bokstavliga innehill, vi fusionerar (smilter samman) med véra kognitioner (Hays et al,
2014). Fusion kan mer ingdende beskrivas som “ndr vissa verbala (indirekta)
stimulusfunktioner dominerar helt 6ver andra potentiellt tillgangliga stimulusfunktioner,
savil direkta som indirekta” (Gross & Fox, 2009; Strosahl, Hays, Wilson & Gilford
2004), vilket gor att manniskor som &r fusionerade med sina mentala instruktioner far
svért att uppmirksamma direkta upplevelser och omgivningens péverkan (Torneke,
2014). Upplevelsemdssigt undvikande har dterkommande beskrivits som maladaptiva
strategier innehdllande de tva komponenterna undvikande och flykt. Undvikandet menas
vara en komponent som definieras som en ovilja att uppleva de personliga obehagliga
hindelserna. Den andra komponenten flykt beskrivs som handlingar som gors for att
fordndra upplevelsen av obehag, med andra ord beteenden for att minimera uppkomsten
av den kontext som obehaget uppstétt i (Gamez et al., 2011; Pickett & Kurby, 2010;
Hayes et al, 1996). Teoretiskt sett kan upplevelseméssigt undvikande, alltsd
avsaknaden av acceptans for den aktuella upplevelsen, beskrivas som en
sjukdomsframkallande process och ses som en huvudorsak till utvecklingen av och
vidmakthéllandet av psykisk ohélsa (Hayes et al., 1996; Torneke, 2014).

Betydelsen av upplevelsemissigt undvikande har varit erkind inom manga
psykologiska och terapeutiska forhéllningssdtt. Freud menade att psykoanalysens mél
var att forsvaga forsvaren och lata det hotande och smértfulla som tréngts undan komma
till ytan (Cramer, 1998). Det grundldggande malet for Rogeriansk terapi dr att “Gppna
upp for upplevelsen”, liksom inom gestaltterapi som placerar méinga orsaker till
psykologiska problem i undvikandet av obehagliga kinslor och rddslan for odnskade
emotioner. Existentiella psykologer betonar &ven rollen for upplevelsemassigt



undvikande och i detta fall undvikandet av rddslan for att d6 (Malacki & Ostaszewski,
2014). De klassiska exponeringsbaserade beteendeterapiteknikerna har kanske wvarit
ndgra av de tydligaste upptdckterna géllande undvikande och har senare breddats till att
innebéra inte bara yttre beteenden utan dven undvikande av interna upplevelser och
generellt obehag. (Barlow et al., 2004; Baum, 1970).

Att upplevelsemdssigt undvikande dr en nyckelprocess i cykeln av lidande ér séledes
inget nytt, men det gér inte att forneka att psykologisk behandling fram till idag till stor
del varit inriktad pa ett fordndringsarbete, en strdvan efter att befria patienten fran
obehag, vilket i sig kan ses som ett undvikande (Hayes et al., 2004). Vissa menar att den
kognitiva beteendeterapeutiska metoden huvudsakligen innehaller tekniker for att
fordndra den inre upplevelsen och dess fenomen, t.ex. ifragaséttandet av negativa tankar
for att kunna hoja patientens méiende (Hayes et al., 1996). Aven om inte alla tekniker
gér ut pa att fordndra upplevelsen genom att fordndra innehéllet av véra tankar och
kédnslor, var det inte forrdn de sd kallade “tredje vagens” terapier kom som begreppet
upplevelseméssigt undvikande fick sitt erkdnnande. Den tredje vigen dr en term som
definierar ett antal terapeutiska interventioner med ursprung i den kognitiva
beteendeterapin, vilka blandar de traditionella KBT-strategierna med fokus pa bland
annat mindfulness och acceptans. En av tredjevdgen-terapierna d&r ACT, som denna
uppsats utforskar.

Hur undvikande, dngest och livskvalitet hdnger samman

I den direkta stunden d4 undvikande sker giller dock inte sambandet att undvikande
framkallar lidande. Vad som istéllet sker &r en angestlindring, om &n bara for stunden,
vilket betingar undvikandebeteendet med en ldttnad och péd sé& sétt blir undvikandet
negativt forstirkt (Ost, 2013).

Liksom i annan psykologisk behandling d4r man inom ACT uppmirksam pé patientens
undvikandebeteenden och dessa framkommer ofta naturligt i arbetet med vérden, som
handlar om att fi patienten att ga i riktning mot det hen tycker &r viktigt i livet (Dahl et
al., 2009). Ndar man bdrjar nirma sig hindelser som ldnge undvikits utloses en angest
och istillet for att fly frdn obehaget anvinds verktygen inom ACT till att forbéttra
patientens forméga att tilldta upplevelsen av angest utan att doma den. P4 detta sétt 6kas
patientens psykologiska flexibilitet, det vill sdga en acceptans for den aktuella
upplevelsen. Studier visar att de patienter som framgangsrikt forédndrar sin respons pa
angest marker inte endast att de slutar undvika vissa saker utan dven hur mycket mer
livskvalitet de upplever, hur mycket mer engagerade i livet de kédnner sig (Mendlowicz
& Stein, 2000). Hayes et al. menar att i och med att patienten far mer kontakt med sina
vérden under en ACT-behandling kan det i borjan uppsté en oro och dngest, men att det
langsiktigt ger en upplevelse av mening och syfte i livet (Hayes & Smith, 2009; Harris,
2011). Pa sd sitt ar det i ACT inte fokus pa att reducera &ngesten utan oka
funktionsformégan och dirmed den psykologiska flexibiliteten for en 6kad livskvalitet.
Detta vilar pa grundidén om att alla ménniskor &r kapabla att leva meningsfulla liv d&ven
i nérvaro av svéra kénslor, angest, smérta och andra symtom (Hayes et al., 2003). Trots
att dngestreducering inte dr malet med ACT dr dess interventioner associerade med
stora minskningar avseende dngestsymtom och effekterna har visat sig hélla i sig (A-
Tjak et al., 2015).



Grunderna i ACT

ACT ér en behandlingsform som bland annat har sina rotter i den Osterldndska filosofin
och som anpassats till en KBT-form genom att integrera etablerade
beteendeinterventioner som exponering (Abramowitz et al., 2013) liksom
beteendeaktivering (Martell, Addis & Jacobson, 2001). ACT &r ocksd en praktisk
tillampning av den underliggande teorin om méanniskans sprak och kognition som kallas
for relationsinramningsteori (RFT, relational frame theory) (Hayes, Barnes-Holmes,
and Wilson, 2012). Bade ACT och dess teoretiska bas RFT har funktionell
kontextualism som  sitt  vetenskapsfilosofiska  grundantagande.  Funktionell
kontextualism utgar fran att kontexten dér ett fenomen uppstar spelar roll for individens
tolkning av fenomenet (Hayes et al, 1999; Toérneke, 2009).

Upplevelsemdssigt undvikande och lidande enligt RFT

RFT forklarar hur spraket utvecklats via operant och respondent inlédrning och hur
ménniskan genom inldrning av sprék har lért sig att associera ett stimulus till ett annat.
Om vi far veta att A dr storre dn B som dr storre dn C sa forstir vi samtidigt att A &r
storre d4n C utan att behdva ldra in det. Att relationer mellan olika stimuli uppstar,
hirledda stimulusrelationer, utan att vi medvetet trdnar in dessa dr en grundprocess i
inldrning av det ménskliga spraket (Torneke, 2009). Ménniskor kan till skillnad fran
andra djur anvénda ord som symboliska representationer av verkliga saker, vilket ger
henne mojlighet att kommunicera over tid och rum. Tack vare spriket har minniskan en
formaga att dra slutsatser utifrdn erfarenheter som hon faktiskt saknar och kan spekulera
1 tinkbara framtidsscenarier (Stewart, Barnes-Holmes, Barnes-Holmes, Bond & Hayes,
2006). Denna formdga till relationsinramning, som gor att mdnniskan kan ténka abstrakt
och 1 manga led, utgdr savél en vilsignelse som en forbannelse, eftersom det dr pa detta
satt som lidande kan spridas utan att hon har en direkt erfarenhet av det hon kommer att
tanka pa. Hon kan alltsd godtyckligt associera saker med varandra, vilket 4r anledningen
till att du en vacker sommardag vid havet plotsligt kan kidnna sorg 6ver en vin som gétt
bort. En person med orosproblematik kan exempelvis med hjdlp av sinnet forsétta sig
sjilv 1 en plagsam situation och ténka ut aversiva konsekvenser, oberoende av de yttre
forhédllandena i den aktuella stunden (Hayes, Bunting, Herbst, Bond & Barnes-Holmes,
2006).

Vad giller psykologiskt lidande s& har minniskan ofta konstruerat kognitiva regler
liknande ”jag far inte tinka pa att jag har angest for dd kommer det synas”, en tanke
som i sig sjélv blir en kontextuell trigger for att tdnka pa relationella nitverk associerade
till tanken pd é&ngest. Ett problem med denna typ av regel &r sdledes att den dr
sjalvforstirkande. Tanken kan forstiarkas bade negativt och positivt i stunden, liksom
forstarkas av ett antal socialt inldrda idéer om att dngest inte dr normalt. Den sociala
inprogrammeringen om vad som dr “normalt” dr sa djupt rotad i det ménskliga spraket
att den blir osynlig (Barnes-Holmes et al., 2001; Stewart et al., 2006; Torneke, 2009).
Regelstyrning, beteenden som péverkas av dessa kognitiva regler, kan hjdlpa oss std
over omedelbar behovstillfredsstillelse, dd vi t.ex. kan forestdlla oss att vi kan vila pa
soffan nér vi kommer hem istdllet for direkt pa jobbet. Men en §veranvéndning av dessa
kognitiva regler, som framkallar ett problemldsande sinnestillstdnd i forhéllande till
vara inre upplevelser, tringer undan intuition, inspiration, iakttagelser, forundran,
kinslomadssig intelligens och andra upplevelser som inte dr komparativa eller handlar
om tid. Detta gor att ménniskor som &r fusionerade med sina kognitiva regler och



mentala instruktioner fir svért att uppmidrksamma direkta upplevelser och
omgivningens paverkan. Overdrivet regelfoljande bidrar siledes till rigiditet och stirker
det upplevelseméssiga undvikandet (Wulfert at al, 1994; Torneke, 2009). Att medvetet
betrakta de inre upplevelserna man vill undvika eller det i omgivningen som utloser
upplevelserna, skulle forstora sjdlva mélet med upplevelseméssigt undvikande.
Minniskor lever pd detta sdtt med mindre spontan kontakt med sig sjdlva och
omvdrlden, vilket till slut blir en slags livsforlamning. P4 grund av detta syftar ménga
ACT-interventioner till att bryta ner den makt spriaket och regelstyrning har 6ver oss
(Ott & Rickardsson, 2007).

Forskning bakom upplevelsemdssigt undvikande

Ett flertal av de ovan ndmnda studierna som stddjer hypotesen att vissa gemensamma
psykologiska processer vidmakthéller flertalet psykiska sjukdomstillstind, visar ett
starkt samband mellan specifikt psykologisk flexibilitet och psykiskt lidande (Fledderus,
Bohlmeijer & Pieterse, 2010; Malicki & Ostaszewski, 2014; Pickett & Kurby, 2010).
Tull & Gratz (2008) fann att psykologisk flexibilitet och upplevelsemissigt undvikande
ligger bakom f0ljden av olika emotionsreglerande strategier. Personer som é&r
psykologiskt rigida har dven visat sig ha svart att hantera utmanande upplevelser i livet
(Morina, 2007; Spira et al., 2007). De upplever generellt firre positiva héndelser, farre
positiva kdnslor och mindre livstillfredsstillelse (John & Gross, 2004; Kashdan et al.,
2006).

Effektforskning inom transdiagnostisk KBT-behandling

Forskningen inom transdiagnostisk behandling &r relativt ny och har visat mattliga till
stora effektstorlekar for KBT-behandlingsprogram och signifikanta effekter vid flertalet
angeststorningar for gruppbehandlingar inom omrédet (Erickson, 2003; Erickson,
Janeck & Tallman, 2007; Garcia, 2004; Norton, 2008; Norton & Hope, 2005), face-to-
face-behandling (Newby, McKinnon, Kuyken, Gilbody & Dalgleish, 2015) och
internetbehandling (Newby et al., 2015, Titov et al. 2011; Titov, Andrews, Johnston,
Robinson & Spence, 2010; Titov et al., 2014). For att nidmna ett exempel pa
transdiagnostiska behandlingsmodeller har Unified Protocol (Barlow, 2013) visat sig
effektivt vid &ngeststorningar. Aven om dessa studier #nnu inte #r mdnga #r det
mdjligen bara en tidsfrdga innan ett storre transdiagnostiskt forskningsfokus kommer,
déd flera oberoende forskningsenheter som har borjat utveckla transdiagnostiska
interventioner for mer effektiva behandlingar (Norton, Hayes, & Hope, 2004; Lumpkin,
Silverman, Weems, Markham & Kurtines, 2002; Schmidt, Buckner, Pusser, Woolaway-
Bickel & Preston, 2012). Men trots att randomiserade och kontrollerade studier visar
positiva resultat krdvs ytterligare forskning med storre populationer och provade pé fler
typer av diagnoser for att kunna sédkerstélla effekterna.

Empiri bakom KBT/ACT

Det &r vitt utbrett att KBT anses vara den behandlingsform som har starkast empiriskt
stdd (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006), d&ven om det inte dr en létt uppgift att
definiera vad KBT é&r med den uppsjo av tekniker, modeller och principer som kan
kategoriseras tillhora KBT (Craske, 2010; Hayes, 2008; Herbert & Forman, 2011; Levin
& Hayes, 2011). Nagra specifika behandlingsprogram som visat sig vara effektiva &r
bland annat Clarks behandlingsmodell vid social fobi (Clark & Wells, 1995),
beteendeaktivering vid depression (Martell, Dimidjan & Herman-Dunn, 2013) och



dialektisk beteendeterapi (som likt ACT &r en av tredje vagens terapier under KBT-
paraplyet) vid borderline personlighetsstorning (Linehan, 2000).

I borjan pa 2000-talet kritiserades ACT for sin bristfélliga empiriska evidens (Corrigan,
2001) och har &ven kritiserats for att vara detsamma som KBT (Hofmann &
Asmundson, 2008). Sedan den forsta kritiken kom har forskningen rapporterat goda
fynd och har kunnat visa att ACT ir en effektiv behandlingsform for en méngd problem
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). Det vetenskapliga stodet for ACT har
undersokts i fyra metaanalyser och har stéirkts efter varje analys som genomforts (Davis
et al., 2015; Powers, Zum Vorde Sive Vording & Emmelkamp, 2009; Ruiz, 2012; Ost,
2008). Den forsta som kom ar 2008 av Ost konstaterade att forskningskvaliteten pa
ACT-studierna var for dalig for att kunna ge behandlingen ndgot empiriskt stod. Den
senaste kom i ar (Davis et al., 2015) och stodjer ACT som effektivare dn placebo och
traditionell behandling, samt varande lika effektiv som traditionell KBT {or
angeststorningar, depression, somatiska hdlsoproblem liksom beroendeproblematik. En
anledning till denna utveckling, utdver att fler studier hunnit publiceras, kan vara att
kvaliteten pd studierna och forskningsmetoderna har forbéttrats sedan den fOrsta
metaanalysen.

Internetbaserad KBT-behandling

Internetbaserad KBT (iKBT), som enligt den svenska modellen kan beskrivas som
vdgledd sjilvhjilpsbehandling med terapeutkontakt, baseras pd samma komponenter
som i sedvanlig KBT-behandling, men de formedlas istillet via internetuppkopplad
utrustning (Andersson, 2009; Hedman, Carlbring, Ljotsson & Andersson, 2014). Sedan
de forsta psykologiska behandlingarna formedlades via internet under slutet av 90-talet
har internetbaserad behandling gjort stora framsteg (Hedman et al., 2014; Marks,
Cavanagh & Gega, 2007). Forskning pé internetbaserad KBT-behandling har mestadels
berort behandlingar utan uppfoljningsmitningar, men som visat goda resultat vid
behandlingsavslut (El Alaoui et al., 2015). Den senaste tiden har det publicerats ett antal
mer omfattande behandlingsstudier som visar hur effekterna dven héller 1 sig vid
uppfoljningar pa lidngre sikt (Carlbring, Nordgren, Furmark & Andersson, 2009;
Ruwaard, Broeksteeg, Schriecken, Emmelkamp & Lange, 2010; El Alaoui et al., 2015;
Hedman et al., 2011; Paxling et al., 2011). Arnberg et al. presenterade 2014 en
metaanalys med 52 RCT-studier som visade att iKBT géllande social fobi och
depression hade mattlig effekt i jimforelse med vintelista pa kort sikt. Aven att iKBT
var verksamt for patienter med nedstimdhet och dngestsyndrom som sjélva efterfragar
internetbehandling. For att kunna dra slutsatser om langtidseffekterna kravs fler studier
med storre populationer och aktiva kontrollgrupper.

I en annan nyligen publicerad metaanalys har vigledd iKBT visat likvdrdiga effekter
som face-to-face KBT (Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, & Hedman, 2014). Trots
att denna metaanalys endast innefattar relativt fa studier som jamfor iKBT med KBT sa
ar den relevant givet att iKBT hittills till storsta del jamforts med KBT-gruppterapi
istdllet for sedvanlig sédan (Andersson, 2015). Internetbaserad KBT har 1 ytterligare en
metaanalys visat goda effekter for de fyra distinkta diagnoserna: egentlig depression,
paniksyndrom, social fobi och GAD (Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy, & Titov,
2010). Liknande resultat presenterar dven Hedman et al. i en systematisk
litteraturoversikt av 1104 studier fran 2012 (Hedman, Ljotsson & Lindefors). Enligt



Statens beredning for medicinsk och social utvéirdering (SBU) ar 2013, ar det d4nnu inte
klarlagt om internetbaserad behandling via internet dr likvirdig med motsvarande
terapeutledd behandling. Annu har ingen uppdaterad version av SBU:s rapport kommit,
men av ovan ndmnda studier tillsammans med ett hundratal andra RCT-studier kan man
sdga att internetbehandling har mycket god evidens for starka effekter, och kan utgora
ett utmirkt komplement till sedvanlig vard. Vidare behovs det fler studier med storre
populationer och med aktiva kontrollgrupper for att utvirdera om iKBTs effekter ar
likvirdiga med effekten av etablerade behandlingsmetoder.

Ett starkt argument for iKBT é&r kostnadseffektiviteten i en vardmiljo6 med begrinsade
resurser och omfattande samtalsbehandlingar (Hedman et al., 2011, 2013a, 2014;
Lintvedt, Griffiths, Eisemann & Waterloo, 2013; Ruby, Marko-Holguin, Fogel & van
Voorhees, 2013). Internetbehandlingar har dven storre mojlighet att nd ut till fler
individer, som exempelvis personer som bade har psykiska och fysiska begridnsningar
visavi konventionell behandling (Yuen, Johnson, Goetter, Herbert och Forman, 2012).

Internetbaserad KBT-behandling har saledes visat sig vara effektiv vid flera olika typer
av  psykiatriska tillstdind, men liksom for face-to-face-behandling har
internetbehandlingar mestadels fokuserat pd behandling for enskilda diagnoser och
endast ett fatal diagnosdverskridande internetbaserade behandlingar dr &nnu publicerade
(Dear et al., 2011; Johnston, R., Titov, N., Andrews, G., Spence, J., & Dear, 2011;
Titov, Andrews, Johnston, Robinson & Spence, 2010; SBU 2013). Mot bakgrund av
detta finns anledning att undersdka denna mer transdiagnostiska internetbaserade ACT-
behandling ytterligare.

Effectiveness-studier

En randomiserad kontrollerad studie (RCT) é&r ett kliniskt forsok med god intern
validitet da wundersokningen sker under kontrollerade former. Denna slags
behandlingsforskning brukar kallas for efficacyforskning och i1 en vetenskaplig kontext
skiljer man mellan efficacystudier och effectiveness-studier. Effectiveness-studier
undersoker hur en metod fungerar 1 praktisk verksamhet under “verkliga”
omsténdigheter och anses dirfor ha en god extern validitet (Lutz, 2003; Méller, 2011).
En kritik mot effectiveness-forskning dr den svaga interna validiteten, da bristen pé
kontrollgrupp gor det svért att bevisa om spontanforbéttring kan forklara de uppmitta
resultaten. Andra skillnader mellan dessa tva typer av behandlingsforskning &r att
efficacystudier ofta har behandlare som enbart behandlar det som undersdks och kan
anstranga sig mer for att frambringa goda resultat. Behandlare i effectiveness-studier
ddremot &r vanligen inte experter pa behandlingen och har ofta heller inte nagon
sarskild handledning for studiens @&ndamaél eller ndgon som kontrollerar att de foljer
instruktionerna for behandlingen, s.k. adherens till behandlingsmanualen. Géllande
deltagarna sker rekryteringen i en efficacydesign med mer strikta urvalskriterier med
hénsyn till undersékningens syfte och kan dérfér ha mindre komorbiditet och komplex
problematik &n den population som ingar i den kliniska verkligheten (Shadish et al.,
1997; Weisz, Donenberg, Han & Weiss, 1995). Efficiacy- och effectiveness-studier kan
ses som tva ytterligheter pa ett kontinuum da det i verkligheten inte finns ndgon skarp
distinktion mellan dessa designer (Stirman, DeRubeis, Crits-Christoph & Brody, 2003;
Streiner, 2002a). Sammanfattningsvis sdger en efficacystudie jamforelsevis mindre om



10

behandlingseffekten inom klinisk praktik, liksom en effectiveness-studie sdger mindre
om det direkta sambandet mellan behandling och utfall (Méller, 2011).

Skillnaderna i design gor att det blir problematiskt att jamfora resultaten mellan olika
forskningsmetoder. Weisz et al. har dock funnit markanta skillnader mellan resultaten
fran vad de kallar for “forskningsterapi” och “klinisk terapi” (1995). Den refererade
studien gjordes pa barn och ungdomar men kan ténkas gdlla dven for en é&ldre
population. Forfattarna menar att utfallen generellt dr bittre for den kontrollerade
efficacyforskningen, vilket man bér forska vidare pa. Aven att ka de metodologiska
kvalitetsaspekterna for effectiveness-studier dr att efterstrdva for att battre kunna uttala
sig om utfallen. Nagot motstridigt har man i andra jimforelser mellan efficacystudier
och effectiveness-studier sett att de visat ungefar liknande effektstorlekar men att
utfallen blir ndgot svagare ju mer kvalitetssidkrad en effectiveness-studie dr (Shadish,
Matt, Navarro, & Phillips, 2000; Stewart & Chambless, 2009). A andra sida far en mer
kvalitetssakrad effectiveness-studie en starkare extern validitet (Weisz et al., 1995).

Van Ingen et al. presenterade en metaanalys (2009) med effectiveness-studier gillande
KBT-behandling for angestsyndrom, dér 8 av 11 studier visade pa stora effektstorlekar,
2 maéttliga och 1 visade liten effektstorlek. Samtliga studier innehallande uppf6ljning, 5
av 11, visade stora effektstorlekar. Andersson och Hedman behandlade i en rapport
(2013) hur vigledd iKBT har tillimpats i klinisk verksambhet, i vilken rapport samtliga
genomsokta studier visade positiva utfall pé att Gverfora iKBT till praktiken. De visade
dven prov pa att skillnaden i utfall &r storre mellan face-to-face efficiacystudier och
effectiveness-studier &n mellan iKBT efficiacystudier och iKBT effectiveness-studier. I
Tabell 1 presenteras behandlingseffekter fran 7 olika iKBT effectiveness-studier
behandlande &ngestsyndrom.

Tabell 1. Exempel pa internetbaserade effectiveness-studier

Studie Tillstdnd N Mitinstrument ~ Cohen’s d°
Alaoui et al. (2015) Social fobi 654 LSAS-SR 0.86
Aydos et al. (2009) Social fobi 17 SIAS 1,51
SPS 0,60
Bergstrom et al. (2009) Paniksyndrom 20 PSDD 2,50
Hedman et al. (2013) Paniksyndrom 570 PSDD-SR 1,07
Ruwaard et al. (2012) Paniksyndrom 139 PDSS-SR 1,36
PTSD 478 IES 1,36
Mewton et al. (2012) GAD 588 GAD-7 0,86
Newby et al. (2013) Angestsyndrom 136 GAD-7 1,15

LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale—Self-Rated; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale; SPS = Social
Phobia Scale; PDSS = Panic Disorder Severity Scale; PSDD-SR = Panic Disorder Severity Scale Self-Report; IES-
Impact of Event Scale-intrusion & avoidance; GAD-7 = Generalized Anxiety Disorder Scale, 7-item version.
*inomgruppseffektstorlekar.

Syfte och hypoteser

Det dvergripande syftet med studien dr att utvdrdera huruvida de tva internetbaserade
KBT/ACT-behandlingarna  Oroshjéilpen och  Angesthjiilpen  (www.kbtonline.se)
fungerar i1 klinisk praktik. Ett delsyfte &r att undersdka hur psykologisk flexibilitet
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(AAQ-II) star i relation till livskvalitet (VAS), grad av dngest (VAS) och angestsymtom
(GAD-7) for individerna i de aktuella behandlingsprogrammen. I enlighet med den
presenterade forskningen kommer foljande hypoteser att undersokas:

1. Oroshjdlpen leder till statistiskt signifikanta fOrbittringar avseende
psykologisk flexibilitet, sjdlvskattad livskvalitet och angest.

2. Angesthjilpen leder till statistiskt signifikanta forbéttringar avseende
psykologisk flexibilitet, sjdlvskattad livskvalitet och angest.

3. Gillande det transdiagnostiska behandlingsprogrammet Angesthjilpen, ir
samtliga diagnosgrupper signifikant forbéttrade avseende psykologisk
flexibilitet, sjdlvskattad livskvalitet och dngest.

4. Okad psykologisk flexibilitet dr signifikant korrelerad med en forhojd
livskvalitet, liksom en Okad psykologisk flexibilitet &r korrelerad med en
minskad dngest och minskade dngestsymtom.

Metod

Design

Den aktuella studien dr en effectiveness-studie utan kontrollgrupp och syftar till att
utvdrdera effekter av tvd acceptansbaserade internetbehandlingsprogram i klinisk
verksamhet vid Studenthélsan i Linkdping. Behandlingsprojektet innehallande de tva
behandlingsprogrammen ~ Oroshjilpen  och  Angesthjélpen,  framtagna  av
psykologforetaget Psykologpartners, startade varterminen ar 2012 och pagér tillsvidare.
Studien behandlar data frdn och med varterminen 2012 till och med varterminen 2015.

Patienter och procedur

Under perioden for vad denna studie behandlar bestod undersékningsgruppen av en
klinisk grupp med 137 patienter, varar 80 kvinnor och 57 mén. Samtliga patienter var
mellan 19 och 34 ér. Patienterna i studien var studenter som sokte Studenthdlsan for
vérd, dar de sedan erbjods internetbehandling och remitterades internt till tva kuratorer
som ansvarade for internetbehandlingarna. Samtliga av Studenthélsans vardgivare hade
genomgitt en  halvdagsutbildning inom Angest- och  Oroshjilpen. De
behandlingsansvariga  kuratorerna  gick &ven en  heldagsutbildning inom
internetbehandling och hade under de forsta tvd aren handledning tva ganger per termin,
dérefter en gang per termin.

De tva kuratorerna gjorde initialt en klinisk bedomning av patienterna fore
behandlingsstart, vartefter patienterna rekommenderades ndgot av
behandlingsprogrammen Oroshjilpen eller Angesthjilpen. Av de 137 patienterna,
tilldelades 30 Oroshjilpen och 107 Angesthjilpen. Nir urval utifrin foljande
inklutionskriterier och val av program gjorts utifrdn behandlarens bedomning,
informerades patienten om behandlingsprogrammets uppldgg. I samband med denna
individuella information gav patienten dven sitt samtycke om att skattningsmaterial
kunde komma att anvdndas for allehanda framtida forskning. Samtliga patienter
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lamnade informerat samtycke och fick information om att de ndr som helst kunde
avbryta behandlingen.

Ytterligare etiska aspekter var att alla namn togs bort och ersattes med koder infor att
skattningsmaterial skulle 1dmnas vidare for denna utvidrdering. Eventuella fakta som
skulle kunna identifiera patienterna i materialet togs bort av behandlarna. Avseende
sekretess under behandlingens géng var det inga personuppgifter eller andra uppgifter
som kopplades till koden som gavs ut, annat in registreringarna.

Den kliniska bedomningen vid ett forsta mote med patienten gjordes utifran en klinisk
erfarenhet och ej nagot strukturerat diagnostiskt instrument. Detta var underlaget till en
indelning av diagnoskategorier som gjordes i den aktuella analysen, for att fa en
oversiktlig bild av vidden av problematik. Problembeskrivningarna delades in i f6ljande
diagnoskategorier: GAD (n = 36), prestationsangest (n = 18), panikdngest (n = 19),
social fobi (n = 32), hidlsodngest (n = 6), tvangssyndrom (n = 8), angestsyndrom
ospecifik (n = 8) och dvrig problematik (n = 4). Infor en strukturerad diagnostisering
skulle mgjligen individerna i kategorin prestationsangest fa diagnosen &ngest UNS,
GAD eller social fobi, men eftersom den primira problembeskrivningen efter den
kliniska beddmningen var prestationsangest valdes en kategori for detta. I kategorin
angestsyndrom ospecifik ingar problembeskrivningar med tydliga tecken pd dngest men
utan nagon specifik sddan. I gruppen dvrig problematik samlades problembeskrivningar

2% 9

utan vidare forklaringar, som “aggressionsproblem”, ”sémnproblem” och “utmattning”.

For att undersoka om det transdiagnostiska behandlingsprogrammet Angesthjilpen
kunde ha effekt pé flera olika typer av problematik kategoriserades patienterna likt
ovan, trots att den kliniska beddmningen endast gick att tillga i brist pd en mer
strukturerad diagnostisk intervju. GAD (n = 13), prestationsangest (n = 14), panikangest
(n = 18), social fobi (n = 30), hélsodngest (n = 6), tvangssyndrom (n = 9),
angestsyndrom ospecifik (n = 8) och Ovrig problematik (n = 2). Subgruppen o6vrig
problematik ldmnades utanfor de statistiska jamforelseanalyserna for en béttre intern
validitet. For dessa subgrupper utvdrderades AAQ-II och VAS-skalorna. Se Tabell 4.

Avhopp och databortfall

Sammanlagt var det 19 avhopp, 3 fran Oroshjilpen (10%) och 16 frin Angesthjilpen
(15%). Behandlingen kunde genomforas trots att samtliga formétningar ej skattades.
Infor de statistiska berdkningarna togs dock de som ej fyllde i samtliga formétningar (n
= 7) bort ur materialet for att kunna jimfora fore- och efterskattningar. Se flodesschema
i Figur 1 nedan for en 6verskddlig bild av urval och behandlingsprocess. Anledningarna
till avhopp som uttrycktes var tidsbrist, motivation, tillfrisknande, flytt, valet att
medicinera, avhopp fran studier, pdbdrjan av annan terapi och svara privata hdndelser.
Av de 19 bortfallen var det 6 individer som avbrot behandlingen utan att meddela orsak
till avhopp.

Gillande eftermétningar var det 17 (12%) av 137 som ej skattade AAQ-II liksom VAS-
skalorna, detta inklusive avhopp. For uppfoljning av AAQ-II var det 60 (44%) av 137
som ej svarade. Avseende GAD-7 som tilldelades fran och med hostterminen 2013 och
inkluderar 82 patienter var det, 14 (17%) som ej skattade efter behandling och 29 (35%)
vid uppfoljningen.
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Data saknades fran 69 (14%) av 493 unika miittillfallen gillande eftermétningarna av
AAQ-II, VAS-skalorna och GAD-7 tillsammans. Vid uppf6ljningsmétningarna av
AAQ-II tre ménader efter behandling saknades data fran 60 (44%) av 137 mittillféllen.
Motsvarande databortfall var 29 (35%) av 82 tillfdllen for uppfoljning av GAD-7. For
de mittillfillen som fOrmidtningsvirden fanns men inga efterf6ljande méitvarden,
anvindes principen last observation carried forward (n = 138) vilket gav ett oforédndrat
matt. I Tabell 2 presenteras bakgrundsdata for patienterna.

Tabell 2. Bakgrundsdata for patienterna

Oroshjilpen Angesthjilpen

(7 avsnitt) (8 avsnitt) Sammanlagd data
N 30 107 137
Kvinnor 23 (77%) 57 (53%) 80 (58%)
Alder M (SD) 25,20 (2,88) 24,32 (3,13) 24,52 (3,10)
Kontakttillfallen M* (SD) 8,5(1,19) 9,5 (1,42) -
Behandlingens medelldngd i veckor (SD) 11,5 (2,83) 13 (3,56) -
Avhopp 3 (10%) 16 (15%) 19 (13%)

* de som fullfoljde behandlingen

Sokte vard vid/remitterades till
Studenthélsan i Linkoping

Remitterades internt pa Studenthilsan till
internetbehandling. Bedomningssamtal infor

internetbehandling (n = 137) ( Fyllde ¢j i samtliga
formular/skattningar
/ l' | infor behandling (n = 7)
) ( 4
Tilldelades Tilldelades Fyllde i samtliga skalor
Oroshjélpen (n = 30) Angesthjilpen (n = 107) (AAQ-II och VAS) infor
\. ¢ 7\ ¢ L behandling (n = 100)
Avhopp (n =3) 3 ( Avhopp (n=16)
Genomforde Genomforde @D (n=13) \
behandlingen (n = 27) behandlingen (n = 91) Prestationsangest (n = 14)
\_ VAR Panikéngest (n = 18)

Social fobi (n = 30)
Halsoangest (n = 6)
Tvéangssyndrom (n = 9)
Angestsyndrom
ospecifik (n = 8)

Qrig problematik (n = y

Figur 1. Flodesschema over urval och behandlingsprocess.
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Urval

Inklusionskriterierna for behandling var: att patienten var villig att dgna ca 2-3 h i
veckan at behandlingen (tid som kunde inga i manga dagliga aktiviteter for att trina sina
hemuppgifter), hade tillricklig koncentrationsformaga for att genomgé ett avsnitt vid
dator under 30-50 minuter, kunde tala, skriva och ldsa pa svenska, liksom hade tillgdng
till dator med internetuppkoppling. Exklusionskriterier var: om patienten var
suicidbendgen, hade outredda somatiska oklarheter, uppenbara tecken pa
neuropsykologisk problematik, personlighetsstorning eller missbruk av alkohol och
narkotika. Ingen annan parallell eller planerad behandling som eventuellt kunde stora
internetbehandlingen var tilliten. Vid eventuell pdgdende och mild farmakologisk
behandling fick den inte ha dndrats under de senaste tre minaderna.

Behandling

Efter bedomning och urval kunde patienterna paborja behandling omgaende.
Patienterna loggade in, antingen via Angesthjilpen eller via Oroshjilpen, med sin
personliga inloggningskod och avsnitten bestod mestadels av kortare texter (som kunde
ldsas upp av en beridttarrdst) men dven registreringar, filmer, bildspel och ljudfiler.
Programmen var utformade for att behandlingsinnehallet skulle kunna formedlas pé
varierade sétt och skapa en hog grad av interaktivitet for 6kad motivation for dvningar
och inldrning. Angesthjilpen innehdll 8 avsnitt och Oroshjilpen 7 avsnitt (se Tabell 2
och 3 for respektive programs innehdll) och bdda behandlingarna berdknades ta 10
veckor. Studenterna var rekommenderade att lata varje avsnitt ta en veckas tid. Det
hénde dock att nagra patienter, oftast beroende pa studiemingd, behovde ytterligare en
veckas tridning innan de gick vidare till ndsta avsnitt. Detta bestimdes med behandlaren
under de veckovisa telefonuppfdljningarna. Patienterna hade tillgang till programmet i
100 dagar innan inloggningskodens giltighet gick ut, vilket innefattade uppldggets
rekommenderade ldngd plus ytterligare 4 veckor. Dadrefter fick de forldnga giltigheten
for sin kod om de ej hade hunnit fullf6lja alla avsnitt. Av 118 patienter som fullfoljde
behandlingen var det 25 (21%) som forldngde giltigheten och 42 (36%) som forldngde
sin behandling 6ver den rekommenderade tiden (10 veckor), med ett genomsnitt pé
knappt 3 veckor.

Under varje samtal med behandlaren, som varade ungefar 15 min, stimdes det av hur
uppgifter och dvningar gatt den senaste veckan, liksom om det fanns nagra oklarheter
som patienten behovde hjdlp med. Denna behandlingsmodell gar under vad som kallas
vdgledd sjdlvhjilp (Andersson et al., 2008). Varje patient hade séledes en ansvarig
behandlare som gav personligt stdd under behandlingen en ging i veckan, och kunde
fran sitt administratorskonto folja patientens inloggningsstatistik, som vilka uppgifter
patienten genomfGrt, miangden tid som deltagaren varit inloggad, miendeskattningar
och stjarnmarkeringar. Deltagaren hade mdjlighet att stjdrnmarkera intressanta avsnitt
och bilaga 1 presenterar hur denna funktion liksom layouten for programmet sag ut.

Tabell 2 och 3 presenterar innehdllet for vardera behandlingsprogram.
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Tabell 2. Innehall for Oroshjdlpen

Introduktion/

Avsnitt 1: Introduktion till programmet och tillhérande arbetsbok, psykoedukation

Vad dir oro? kring oro. Identifiering av forestillningar om oro liksom sina strategier for
att slippa oro.

Avsnitt 2: Introduktion till A-B-C-analyser for att tydliggdra vad som framkallar oro,

Situationsanalyser vanliga strategier liksom konsekvenser.

Avsnitt 3: Identifiering av vdrderingar for olika omréden, for att 6ka medvetenheten

Virderingar och kring sitt handlande.

aktiviteter

Avsnitt 4: Tréning i medveten nérvaro for att ldttare kunna observera utan att doma

Medveten nérvaro

upplevelserna.

Avsnitt 5: Fordjupning i att uppmérksamma tankar utan att virdera dem som bra eller
Oro som process déliga, med syfte att forhalla sig till orostankarna pa samma stt.

Avsnitt 6: Identifiering av det som ar svart att acceptera samt dess konsekvenser.
Acceptans Reflektioner kring hur livet skulle se ut med dkad acceptans.

Avsnitt 7: Uppf6ljning av momenten ABC-analyser, varderingar, medveten nérvaro
Vad fungerar bdst och acceptans i programmet, samt vidmakthallandeplan.

for dig?

Tabell 3. Innehdll for Angesthjdlpen.

Introduktion/
Avsnitt 1:
Vad dir angest?

Introduktion till programmets upplédgg, olika angestdiagnoser och dess likheter,
psykoedukation om upplevelsemassigt undvikande. Uppgifter kring vérderingar
och inre obehag.

Avsnitt 2: Introduktion till A-B-C-analyser, med tillhdrande 6vningar. Fortsatt fokus pa
Situationsanalyser undvikandebeteenden.
Avsnitt 3: Identifiering av vdrderingar, mal och hinder. Konsekvensen av

Mal och hinder

Avsnitt 4:
Att hantera hinder

upplevelsemaissigt undvikande beskrivs.

Fordjupning av acceptans och villighet. Beskrivning av ”rent” och ”smutsigt”
obehag i forhallande till livsutrymme, funktionella strategier samt exponering i
vérderad riktning.

Avsnitt 5: Utforskande av tankemaéssiga regler och antaganden. Observationsdvning for
Tankar och kinslor defusion.

Avsnitt 6: Upplevelsebaserade 6vningar i medveten nérvaro och acceptans. Tréning i
Medveten nérvaro vérderat handlande.

i vardagen

Avsnitt 7: Tréning i konkreta dagliga handlingar i varderad riktning.

Virderad riktning

Avsnitt 8: Repetition och uppfdljningsarbete av moment i behandlingen.

Agerandet som Vidmakthéllandeplan i vérderad riktning och plan for bakslag.

fungerar

Infor varje avsnitt skattade patienten sitt maende, dels for att sjdlv kunna f6lja sin
utveckling genom behandlingen, dels for att behandlaren skulle kunna fi en 6verblick
av problematik och framsteg hos patienten. Detta skattades pd den 10-gradiga VAS-
skalan for fyra skalor. Gemensamt for bade Oroshjilpen och Angesthjilpen skattades
tvd av skalorna: hur mycket patienten besvérats av é&ngest senaste veckan och hur



16

tillfredsstdlld patienten varit med veckan som gatt avseende positiva upplevelser. I
Oroshjélpen skattades dven besvéret av orostankar liksom besvéret av anspanning under
den senaste veckan. I Angesthjilpen skattades istillet hur ménga handlingar/beteenden
patienten gjort i viarderad riktning senaste veckan och hur mycket tid patienten lagt den
senaste veckan péd att utfora Ovningarna i behandlingsprogrammet. Patienternas
skattningar frdn den forsta behandlingsveckan liksom den sista fran tvd av de ovan
ndmnda skalorna, angest och livskvalitet, har tagits med i denna studies analys. De
resterande skalorna, orostankar, kroppslig spianning, virderad riktning och nerlagd tid
pa hemuppgifter, har alltsé ej tagits med i denna analys.

I borjan av varje avsnitt uppmuntrades patienten till att reflektera kring de senaste
uppgifterna i foregdende avsnitt, ddrefter foljdes en rational for det aktuella avsnittets
fokus, exempel, dvningar och forslag till nya uppgifter att ta med sig under veckan.
Avsnitten tog ca 30-50 minuter i ansprak.

En tillhérande arbetsbok delades ut innehéllande psykoedukation, exempel samt mallar
och scheman for registrering av reflektioner och dvningar. I programmet uppmuntrades
patienten att anvinda sig av arbetsboken, i vilken alla 6vningar och hemuppgifter
gjordes. Med arbetsboken foljde dven en CD-skiva med dvningar i medveten nérvaro,
som var ett hjdlpmedel de kunde anvénda under veckorna utan att behdva logga in pa
internetportalen.

Gemensamma och skilda moment for Oroshjilpen och Angesthjdilpen
Behandlingsprogrammen Oroshjilpen och Angesthjilpen innehaller de gemensamma
momenten psykoedukation, funktionella analyser, véarderingsarbete, acceptans,
medveten nédrvaro liksom exponering. De har ett stort innehdll av ACT-komponenter
och beskrivs som tvd acceptansbaserade KBT-program. De traditionella KBT-
teknikerna som aterfinns i de bada programmen &r exempelvis psykoedukation,
funktionella analyser och exponering. Aven uppligget med hemuppgifter kan ses som
ett bidrag frdn KBT. Det som skiljer programmen 4t &r att Oroshjdlpen lidgger storre vikt
vid beteendeaktivering och att bryta beteendet “oroande”. Oroshjélpen vilar dven
teoretiskt pd en mindfulness-modell av Orsillo och Roemer (2011), en modell som
innehaller samma komponenter som éaterfinns inom ACT. Framst handlar det om
medveten nirvaro, acceptans och att finna sina virderingar. Angesthjilpen kan ses som
ett mer transdiagnostiskt instrument dé fler olika typer av psykiatriska diagnoser ryms
inom detta program. Trots dessa skillnader har programmen till storsta del ett
gemensamt innehéll med element frdn ACT som fokuserar pa att frimja en psykologisk
flexibilitet, vilket gjorde det mer intressant att undersdka det gemensamma @n det som
skiljer dem ét.

Mdtinstrument

Ett av sjdlvskattningsformuliren som anvindes var Acceptance and Action
Questionnaire II (AAQ-II), liksom den reviderade versionen av AAQ-II, som alltsa har
samma beteckning men innehaller 7 fragor istdllet for 10. AAQ-II 4r en
vidareutveckling av originalformuldret AAQ som skapades av Hayes et al. (2004). AAQ
ar det mest anvinda formuldret for métningar av psykologisk flexibilitet och méter mer
specifikt graden av inre undvikande i form av emotionell och kognitiv kontroll,
undvikande av negativa kénslor och oforméga att agera i riktning mot sina mal (Bond et
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al, 2011). Den fOrsta versionen av AAQ-II som anvédndes i studien bestir av tio
pastaenden som skattas pd en sjugradig likertsskala (1-7) och poédngsitts efter samma
skala med 10 podng som ldgst och 70 podng som hogst, vilket indikerar ldgre eller
hogre grad av psykologisk inflexibilitet och upplevelsemissigt undvikande (Ciarrochi &
Bilich, 2006). Exempel pa pastdenden ér: Jag har kontroll dver mitt liv”, ”Det & OK
om jag minns nagot obehagligt” och ”Jag &r rddd for mina kénslor”. Den engelska
versionen av AAQ-II dr validerad och har uppvisat goda psykometriska egenskaper; tre
respektive tolv manaders test retest-reliabilitet pa (» = ,81) och (» =,79), Cronbachs alfa
pa 0.84 och hog korrelation med ursprungsformuldret (» = 0,97, Bond et al., 2011).
AAQ-II med tio pastdenden har Oversatts till svenska av Parling och Lundgren
(Lundgren & Parling, opublicerad). Infér hdostterminen 2014 under det aktuella
behandlingsprojektet valde man att overga till den reviderade kortversionen (de tre
omvénda svarsalternativen har uteldmnats), som har béttre psykometriska egenskaper
(Bond et al., 2011). Denna version har 7 pastdenden med minimum 7 podng och
maximum 49 poédng dér hogre podng innebir lagre grad av psykologisk flexibilitet.

Andra sjdlvskattningar ur behandlingsmaterialet som bada behandlingsprogrammen
innehdll var en Visuell analog skala (VAS) med parametrarna livskvalitet och dngest
Dessa aspekter skattades varje vecka och i denna analys jamfors skattningarna mellan
det forsta och det sista tillfallet. VAS-skalan kategoriseras fran 0-10: Lag = 0-4, Medel
= 5-7, Hog = 8-10. En svaghet med VAS ér att det finns en risk for att patienterna
overskattar eller underskattar sin upplevelse av livskvalitet eller angest. Kritik kan dven
riktas mot att skalan &4r endimensionell och inte tar hinsyn till aspekter som
bedomningen baseras pa.

Generalized Anxiety Disorder Scale — 7 items (GAD-7) ar ett sjdlvskattningsformulir
som omfattar 7 fragor och avser mita &ngestsymtom, hur mycket man besvérats av
symtom pa nervositet, oro, rastloshet etc. med hjilp av en tregradig likertskala.
Totalpoéngen ligger saledes inom intervallet O till 21, dir podng > 5 kategoriseras som
mild GAD, > 10 som mattlig GAD och > som svar GAD. Formuléret anses ha mycket
god validitet och reliabilitet (Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe, 2006) och anvinds
dven fOr att screena for andra dngeststorningar dn generaliserat angestsyndrom (GAD).
Instrumentet var inte med i behandlingsprojektet fran borjan utan lades till infor
hostterminen 2013, vilket betyder att 82 (60%) av 137 fick mojligheten att fylla i GAD-
7.

Statistiska analyser

Statistiska berdkningar utfordes i Statistical Package for the Social sciences (IBM SPSS
Statistics, version 22 for Mac OS X, Chicago, USA). For samtliga berdkningar
anvéndes last observation carried forward i de fall data saknades, for att leva upp till
intention-to-treat-principen. En alfaniva pd 5% anvindes vid varje signifikansprovning.

For att méta skillnader mellan de patienter som fullféljde och de som valde att avbryta
behandlingen, liksom mellan de som fick forlinga sina behandlingar och de som
fullfoljde behandlingen inom rekommenderad tid, gidllande demografiska variabler och
formédtningar, anvidndes berdkningar med oberoende t-test liksom testning med chi-tva.

Skalan for det forsta formuldret av AAQ-II med 10 items (podngskala 10-70)
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transformerades till den reviderade skalan av AAQ-II med 7 items (podngskala 7-49).
Detta gjordes med foljande formel, dar x &r virdet som transformeras frin den forsta
skalan: (7-(80-x))/10 = AAQ-II (reviderad skala).

For att se om det foreldg nagra statistiskt signifikanta skillnader mellan samtliga
mittillfdllen gjordes berdkningar med ANOVA {o6r upprepade métningar. Dessa
skillnader undersoktes dven genom att berdkna den kliniska signifikansen for AAQ-II
enligt Jacobson och Truax (1991) riktlinjer. Forfattarna menar att en statistiskt utrdknad
signifikant skillnad i effektstyrka inte behover betyda att patienten forbéttrats pd ett
kliniskt betydelsefullt satt. Till att borja med beréknas ett reliable change index (RCI)
for varje deltagare for att sdkerstilla att fordndringen inte dterspeglar ett métfel. Sedan
anvindes foljande formel for att berikna den minimala forbattringspodngen: x1-x2 =
RCI-(V(2*(SDssrmiming' V(1 - Chronbach's alpha))?).

Om patientens virde pd RCI Overstiger + 1,96 har sannolikt en verklig forédndring dgt
rum (p < ,05) och det forsta villkoret for klinisk signifikans har bekriftats. Det andra
villkoret dr att klientens forbéttringsviarde ska na over ett cut-off-vdrde. Forfattarna
presenterar olika sitt att berdkna cut-off-virden och formel ¢ beddms vara den mest
lampliga, men i denna analys anvindes formeln a, dd AAQ-II saknade jdmforande
normer. I formel a beréknas vérdet ligga tva standardavvikelser ifrdn medelvirdet, i
riktning mot forbattrade varden: a = M; +/— 2s;.

Berdkningar av inomgruppseffektstorlekar (Cohen’s d) gjordes genom att dividera
skillnaden mellan medelvdrdena med de poolade standardavvikelserna (d = (u1-p0)/o)
och kategoriserades enligt Osts grinsvirden for inomgruppseffetkstorlekar: ES > 0,5
liten effekt, ES > 0,8 mattlig effekt och over 1,1 stor effekt (Ost, 2013).

Korrelationen mellan psykologisk flexibilitet, &ngest och livskvalitet berdknades med en
bivariat sambandsanalys. Aven en regressionsanalys gjordes for att se om nigon
variabel hade storre effekt pd livskvalitet.

Resultat

Behandlingsfoljsamhet och forldingning av behandling

For att se huruvida de personer som avbrot studien i fortid (z = 19) skilde sig fran de
som fullf6ljde behandlingen (n = 118) gjordes en bortfallsanalys genom gruppvisa
jamforelser med oberoende t-test och chi-tvd-test. Inga statistiskt signifikanta skillnader
mellan dessa grupper framkom vad gillde kon (p = ,70), dlder (p = ,43) eller
symtomniva pé formétningar (AAQ-IL: p = ,81; VAS-livskvalitet: p =,32; VAS-éngest:
p = ,62; GAD-7: p = ,17). Gillande behandlingsfoljsamheten fullfdljde 85% av
patienterna frin Angesthjilpen hela behandlingen respektive 90% av patienterna fran
Oroshjélpen. Ett Chi-tva-test korrigerat med Fishers exakta test visade att denna
skillnad inte heller var signifikant: y2 = 0,48; N = 137; df = 1; p = ,77. En avslutad
behandling betraktades som avslutad nér patienten genomfort modulernas hemuppgifter
och aterkopplat dessa i de veckovisa telefonsamtalen med sin behandlare, samt skattat
bade fore- och eftermétningar.

Inga skillnader for ovan presenterade parametrar framkom heller mellan de patienter
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som fick forlénga sin behandling och de som fullféljde inom 100 dagar eller inom de
rekommenderade 10 behandlingsveckorna. De individer som forldngde sin behandling
hade generellt ett simre virde avseende psykologisk flexibilitet (p = ,10).
Angesthjilpen hade i genomsnitt fler individer som forlingde behandlingen i jimforelse
med Oroshjélpen och visade det ndrmaste signifikanta vérdet (p =,09).

Behandlingsutfall

Hypotes 1, 2 och 3: Forbdttringar gdllande samtliga variabler.

Signifikant béttre resultat for samtliga parametrar: psykologisk flexibilitet, sjdlvskattad
angest och livskvalitet sgs vid efter- och uppfoljningsmétningar for bdda programmen.
Alla signifikansvirden mattes till p < ,001 med undantag for variabeln sjélvskattad
angest gillande Oroshjélpens patienter som var signifikant pd ,01-nivén.
Effektstyrkorna sags frdn spannet liten effekt (,73) till stor effekt (1,55). Se Tabell 4.
For Angesthjilpens subgrupper med olika diagnoskategorier erhélls dven signifikanta
skillnader for samtliga utfall (p <,01 —p <,001).

I Tabell 4 visas medelvirden och standardavvikelse vid forméitningar och
eftermétningar fOr varje variabel samt uppfoljningsmitningar for psykologisk
flexibilitet (AAQ-II) och dngestsymtom (GAD-7). Tabellen visar dven signifikansnivaer
av ANOVA-berdkningar med upprepad métning och effektstorlekar for samtliga matt.
Trots att mitinstrumentet GAD-7 endast inkluderade 82 (60%) av 137 patienter, med 7
patienter som hoppade av under perioden som GAD-7 anviandes (HT 2013-VT 2015),
valdes det att tas med i denna analys.

Tabell 4. Statistik for estimerade medelvirden, standardavvikelser, signifikansvirden
och effektstorlekar.

Program (&) AAQ-II VAS-Angest VAS-Livskvalitet GAD-7
M (SD) ES M (SD) ES M (SD) ES M  (SD) ES
Oroshjilpen (30)
Fére 31,13 (5,51) 6,36 (1,56) 563 (1,77) 11,90 (3,76)
Efter 22,5577 (6,51) 1,43 4,777 (2,30) 0,83  6,8377(1,51) 0,73 6,90 (5,30) 1,10
3 man 21,86 (6,30) 1,57 7,60 (5,48) 0,93
Angesthjilpen (100)
Fére 32,84 (6,43) 6,68 (1,99) 4,44 (1,75) 11,71 (4,69)
Efter 2332 (7,81) 1,34 43477°(2,29) 1,10 6,4277(1,74) 1,13 7.277(5,11) 091
3 man 21,89 (7,56) 1,57 6,057 (4,64) 1,21

Signifikansnivaer: **p < 01, ***p < 001. ES = effektstorlek (Cohens d) inom grupperna.

I Tabell 5 nedan presenteras statistik for de diagnostiserade besviren for Angesthjilpen.
Variabeln GAD-7 som inte skattades av hela patientgruppen valdes bort da grupperna
redan var mycket sma.
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Tabell 5. Statistik for estimerade medelvirden, standardavvikelser, signifikansvirden
och effektstorlekar gilllande Angesthjilpens diagnosgrupper.

Diagnos () AAQ-II VAS-Angest VAS-Livskvalitet
M (SD)  ES M (SD) ES M (SD) ES

GAD (13)

Fére 3525 (4,24) 6,99 (1,71) 4,12 (2,04)

Efter 24,15 (10,06) 1,55 4,697 (2,23) 1,17 6,44™ (1,77) 1,26

3 man 2435 (7,71) 1,83

Prestationsangest (14)

Fére 32,21 (7,03) 594  (2,36) 432 (1,05)

Efter 21,24™ (6,03) 1,68 3267 (1,67) 1,27 6,717 (1,23) 2,00

3 man 19,73 (6,95) 1,79

Paniksyndrom (18)

Fére 3423 (8,13) 6,43 (1,88) 507  (1,76)

Efter 21,36™" (8,26) 1,57 3,867 (2,35) 1,90 7,317 (1,48) 2,00

3 man 19,17 (7,44) 1,93

Social fobi (18)

Fére 33,04 (6,47) 6,95 (2,27) 4,17  (1,80)

Efter 26,25 (7,98) 0,94 5,167 (2,50) 0,75 5,837 (1,88) 0,90

3 man 24517 (7,69) 1,20

Halsoédngest (6)

Fore 30,37 (3,29) 597 (1,79) 428 (1,41)

Efter 22,13 (3,74) 2,34 435+ (1,77) 1,00 587t (1,20) 1,00

3 man 19,80  (6,53) 2,15

Tvangssyndrom (9)

Fére 31,34 (6,43) 7,18  (0,86) 4,62 (1,86)

Efter 20,077 (6,22) 1,78 4,067 (2,15) 2,12 6,43 (2,11) 1,26

3 man 19,82 (5,73) 1,89

Angest ospecifik (8)

Fére 31,21 (4,69) 6,85  (2,26) 4,69 (2,46)

Efter 24117 (7,94 1,12 3,737 (2,46) 1,32 6,69+ (1.91) 1,26

3 man 23,007 (8,96) 1,19

Signifikansnivéer: ¥ p < ,10; *p < ,05; **p < .01; ***p < ,001. ES = effektstorlek (Cohens d) inom
grupperna.

Det utfallsmatt som klinisk signifikans beriknades for var AAQ-II, med en test-retest-
reliabilitet pa ,81 for 3 manader. Tabell 6 presenterar frekvenserna for patienter med
klinisk signifikant forbidttring. Patienter som ej fyllde i nigra eftermétningar erholl i
enlighet med intention to treat-principen sitt formétningsvérde och klassificerades som
oforbittrade (last observation carried forward, LOCF).
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Tabell 6. Antal patienter som uppnddde klinisk signifikant forbdittring och antal
patienter som erholl oforbdttrat matt med LOCF.

N Antal patienter som N Antal patienter som
AAQ-IT N LOCF ' 'uppnétt .l.dit}'isk’ LOCF _ yppné’ltt .1.<li11isl§
efter-  signifikant forbattring - upp- signifikant forbattring -
méitning eftermétning foljning uppfoljning
Oroshjélpen 30 3 11 (37%) 16 15 (50%)
Angesthjilpen 107 9 41 (38%) 40 42 (39%)
GAD 13 2 6 (46%) 7 7 (54%)
Prestationsangest 14 1 5 (36%) 4 6 (43%)
Panikangest 18 1 6 (33%) 5 6 (33%)
Social fobi 30 2 7 (23%) 9 7 (23%)
Hilsodngest 6 0 4 (67%) 4 4 (67%)
Tvéangssyndrom 9 0 5 (56%) 6 5 (56%)
Angest ospecifik 8 2 4 (50%) 3 4 (50%)

Klinisk signifikans erh6lls for 37% av patienterna frdn Oroshjdlpen och sammanlagt
38% fran Angesthjilpen vid eftermitning. Ingen patient nidde en kliniskt signifikant
forsamring. Hypoteserna 1 och 2 bekridftades da statistiskt signifikanta skillnader
patraffades for samtliga variabler. Signifikanta skillnader sags for alla diagnoskategorier
med undantag for efterskattningar av livskvalitet for de minsta grupperna: hilsodngest
(n = 6; p = ,11) och angest ospecifik (n = 8; p = ,10) liksom for patienter med
hélsoangest avseende sjédlvskattad angest (p = ,19). Trots ickesignifikant skillnad for
endast 3 av 28 mattillfillen forkastas hypotes 3.

Hypotes 4: Korrelationer mellan variabler.

For hela patientgruppen erholls signifikanta Pearsonkorrelationer mellan samtliga
forbattringspodng. Starka signifikanta samband sdgs bland annat mellan ©kad
psykologisk flexibilitet och minskad &ngest (-,42""), okad psykologisk flexibilitet och
kad livskvalitet (,44"), dkad psykologisk flexibilitet och minskade angestsymtom (-
,607) samt okad livskvalitet och minskad &ngest (-,53"). Se Tabell 7 for
korrelationsmatt géllande uppfoljningsvirden. Alla matt inkluderar de patienter som
skattade samtliga skalor infor behandling (n = 130), forutom GAD-7 som tillkom i ett
senare skede och endast skattades av 76 patienter. Korrelationsmatten var signifikanta
pa ,01-nivd. Hypotes 4 bekriftas siledes.
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Tabell 7. Korrelationsmdtt mellan forbdttringspodngen for samtliga patienter.

AAQ-II  AAQ-II VAS- VAS- GAD-7
eftermiitning 3 man livskvalitet angest eftermétning
AAQ-II 3 min 85" - - - -
VAS-livskvalitet 447 37 - - -
VAS-éngest 427 -357 -537 - -
GAD-7 eftermitning -,60** —,50** -,40** ,47** -
GAD-7 3 min -46" -,59" 36" 377 817

**Signifikant korrelation pd ,01-nivdn.

Tabell 8 visar dven signifikanta korrelationer mellan formitningsvirden for samtliga
patienter.

Tabell 8. Korrelationsmdtt mellan formdtningsvdrden.

AAQ-II VAS- VAS-
livskvalitet angest

sk

VAS-livskvalitet ,33 - -
VAS-angest 2317 42" -
GAD-7 417 224" 36"

**Signifikant korrelation pd ,01-nivdn. *Signifikant korrelation pa ,05-nivdn.

En regressionsanalys visade att beta-koefficienterna for VAS-éngest (f = -,32) liksom
for AAQ-II (f = ,06) var néstan precis lika stora, d& AAQ-II transformerades till
motsvarande skala. Variablen AAQ-II (f = ,39) kunde pavisa en storre effekt pa
livskvalitet an VAS-angest (8 = -,32), men skillnaden var alltsa liten.

Diskussion

Det ar ként att &ngestsyndrom dr den vanligaste gruppen av psykiska sjukdomar och ar
associerat med en hog grad av komorbiditet (Kessler et al., 1994, 2005). Psykisk ohilsa
ar utbredd och effektiva psykologiska behandlingar behdvs. Acceptansbaserade
behandlingsformer innehéllande transdiagnostiska aspekter, liksom internetbehandling
har visat lovande resultat och skulle kunna bidra till att fler i behov av psykologisk
behandling blir hjélpta. Syftet med den foreliggande studien var att utvirdera effekten
av tva acceptansbaserade internetbehandlingar, liksom sambanden mellan variablerna.
Eftersom bada behandlingsprogrammen, Oroshjilpen och Angesthjilpen gemensamt
har storst behandlingsfokus pa psykologisk flexibilitet genom behandlingsmoment som
funktionella analyser, vérderingar, medveten nérvaro och acceptans, valdes att
undersoka fordndringar av just den psykologiska flexibiliteten (AAQ-II) och dess
samband med livskvalitet (VAS), angest (VAS) och dngestsymtom (GAD-7), istéllet for
att stdlla programmen mot varandra. Utfallsmatten analyserades med oberoende t-test,
ANOVA for beroende mitningar samt sambandsanalyser med bivariat
korrelationsanalys och regressionsanalys.
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Resultatdiskussion

Resultaten visade statistiskt signifikanta forbattringsvirden for samtliga utfallsmétt
gillande bade Oroshjilpen och Angesthjilpen. Efter behandling sigs storst
inomgruppseffektstorlekar for psykologisk flexibilitet (d = 1,42 for Oroshjélpen
respektive 1,34 for Angesthjilpen) och 3 ménader senare visade bada programmen lika
stora effektstorlekar, d = 1,57. Den minsta behandlingseffekten erholls for livskvalitet
(d = ,73) géllande Oroshjilpens patienter. Effektstorlekar for resterande utfallsmétt var
maéttliga till stora. Resultaten indikerar en betydande positiv fordndring for samtliga
métt, frimst psykologisk flexibilitet for de bada behandlingsprogrammen. Med andra
ord indikerar resultaten ett samband mellan den framstillda betydelsen av
upplevelseméssigt undvikande och lidande. Att maéttet livskvalitet inte nadde en lika
stor forbattringseffekt var véntat utifran tidigare forskning som visar att fordndringar i
upplevelsen av livskvalitet tar langre tid att uppmérksamma och &r en relativt stabil
variabel 1 jdmforelse med symtomfokuserade variabler (Baird, Lucas, & Donnellan,
2010; Costa, McRae & Zonderman 1987; Cummins, 2010; Cummins, Li, Wooden, &
Stokes, 2014; Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999; Palmore & Kivett, 1977), 4ven om
upplevelsen av livskvalitet setts variera mer i en ung population, som fanns i denna
studie (Petito & Cummins, 2000).

Studiens okontrollerade design medfor dock att samtliga resultat bor tolkas med
forsiktighet d& spontanforbittring kan ha forekommit. Eftersom kontrollgrupp saknas i
effectiveness-studier dr det alltsd inte mojligt att pdvisa om forbattringsmétten berodde
pa den aktiva behandlingen, tillfdlliga variationer i symtom eller andra externa
variabler. Dock har tidigare RCT-studier av iKBT med transdiagnostiska komponenter
visat pd goda resultat i de flesta fall. En av dessa dr en uppsatsstudie av Ivanova (2013)
som #dven den behandlade social fobi och paniksyndrom via Angesthjilpen (n = 152, d =
,79 for social fobi och 1,17 for paniksyndrom). I denna RCT-studie visade dock endast
social fobi ett signifikant forbattringsvérde i jamforelse med véntelistgrupp. En annan
RCT-studie (Johnston et al., 2011) med transdiagnostisk internetbaserad KBT-
behandling (n = 131) for GAD, social fobi och paniksyndrom visade vid eftermétning
inomgruppseffektstorlekar pd 1,24 och 3 ménader senare 1,11. Ytterligare en studie av
liknande format (n = 77) Titov et al. (2011) som redovisat jamforbara
inomgruppseffektstorlekar for &ngestsyndrom (,57 - ,69) ér dven i linje med den
foreliggande studiens resultat vid de lagre utfallsmatten. Sammanfattningsvis kan dessa
tidigare transdiagnostiska studier visa hur de funna resultaten i den aktuella studien
ligger inom ramen for tidigare forskning pa omrédet. Denna foreliggande studie har till
skillnad fran de ovan presenterade studierna gjort en ansats till att undersoka fler olika
diagnostiska besvér i samma studie och bidrar pa sa sétt med ny information till den
transdiagnostiska forskningen.

Likvirdiga effektstorlekar med de som rapporterats i den aktuella studien syns i en
sammanstéllning av 16 RCT-studier for iKBT (Hedman et al, 2012) med effektstorlekar
mellan ,66 och 1,53. Aven 20 av 22 studier i en metaanalys av Andrews et al., (2010)
innehallande diagnosspecifika iKBT-behandlingar visar utfallsmatt som é&r likvirdiga
med utfallsmétten i sammanstéillningen ovan. De goda jambordiga resultaten for
transdiagnostisk och diagnosspecifik behandling pekar pd att ingen av behandlingarna i
nuvarande form Overtrdffar den andra.
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Samma tendens till likvéirdig effekt syns dven for tidigare iKBT effectiveness-studier,
vilket dr det format som mest liknar den aktuella studiens design, med undantag for de
transdiagnostiska komponenterna. IKBT effectiveness-studier visar effektstorlekar
mellan 0,60 och 1,51 (Alaoui et al. 2015; Aylos et al., 2009; Hedman et al., 2013;
Ruward et al., 2012; Mewton et al., 2012; Newby et al., 2013) och skiljer sig saledes
inte heller fran den aktuella studiens resultat, med undantag for en studie for
Paniksyndrom (Bergstrom et al 2009) med en avvikande effektstyrka pa 2,50. Dock ar
det ingen av dessa effectiveness-studier som anvént sig av AAQ-II, vilket dr det priméra
utfallsmattet for den aktuella studien.

En tidigare effectiveness-studie i gruppformat med utfallsméttet AAQ-II (Hjalmarsson,
2013) pétriffades, i vilken dven Angesthjilpen utvirderades med goda resultat. Den
kliniska signifikansen valdes dock ej att rapporteras pa grund av alltfor stora
standardavvikelser och studien hade négot légre statistiskt signifikanta skillnader och
effektstyrka (ES =,59) i jamforelse med den foreliggande (ES = 1,57).

En del forskare menar att det dr mer relevant att se till den kliniska &n den statistiska
signifikansen och att processen att byta fokus till den kliniska signifikansen gér alltfor
langsamt (Jacobson & Traux, 1991). Klinisk signifikans for samma typ av behandling
av angestsyndrom patriaffades i Ivanovas studie (2013) med virden for AAQ-II pé
13,5% for social fobi och 46,5% for panikdngest. Vid eftermétning av AAQ-II i den
foreliggande studien var 37% (enligt Jacobson och Truax krav pé klinisk signifikans) av
patienterna frdn Oroshjdlpen forbittrade eller aterstillda och motsvarande 38% fran
Angesthjilpen. Tre manader senare var frekvensen nigot storre, 50% av Oroshjilpens
patienter och 39% av Angesthjilpens patienter var di kliniskt signifikant forbittrade.
Béde stora spridningar av utfallsmatt inom grupperna, liksom avsaknad av jimforande
normvérden utmanade den kliniska signifikansen. Forbattringsvardet mellan efter- och
uppfoljningsmdtningen  géllande  Oroshjélpen var relativt stort trots att
standardavvikelserna var ungefar lika stora (6,51 respektive 6,30). En bidragande orsak
var en faktisk forbéttring 1 métvérden och en ytterligare anledning kan ha varit gruppens
storlek (n = 30) 1 kombination med att nistan héften av patienterna inte svarade pa
uppfoljningsmitningen och ddrmed erh6ll sina eftermétningsvarden. En liten grupp okar
kénsligheten for skillnad och om resultatet kan ha paverkats till det béttre eller till det
samre ar svartolkat (Streiner, 2002b).

Vad giller studiens hypotes om att transdiagnostisk behandling har effekt pa olika
besvir sags signifikanta forbattringsvéirden for samtliga diagnoser, med undantag for de
tvd allra minsta grupperna, hélsoangest och angest ospecifik vid 3 av 8 miittillfallen
efter genomford behandling. Da grad av statistisk signifikans &r beroende av
interventionsgruppens storlek dr denna skillnad i gruppstorlek relevant (Clark-Carter,
1997) och dérfor bor man ej dra slutsatsen att denna typ av behandling inte &r effektiv
for just dessa diagnoser. Om man bortser frin studiens bristande design, som bland
annat innefattade indelningen av kategorier som ej utférdes pé sékra grunder, visar
monstret att de storre grupperna med mer reliabla resultat, erhdll signifikanta
forbattringsvéarden. Dessa forbattringar som kunde ses for samtliga diagnosgrupper for
det primira méttet AAQ-II, stodjer dven teorin att olika besvéir har grundldggande
psykologiska mekanismer. Fér dessa subgrupper inom Angesthjélpen 1dg den kliniska
signifikansen inom intervallet 23-67%, vilket dr relativt hoga frekvenser. Detta kan
innebéra ett stod for samma tes om att gemensamma psykologiska processer aterfinns
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inom olika diagnoser. Men med tanke pd det stora antalet patienter som ej svarade pa
métningarna och de i vissa fall smé grupperna, kan dock inga sikra slutsatser dras kring
dessa frekvensvirden.

Gillande studiens fragestdllning om variablernas samband, sdgs signifikanta
korrelationer mellan kad psykologisk flexibilitet och minskad angest (-,42"") samt
minskade angestsymtom (-,60") och okad livskvalitet (,44"") for hela patientgruppen.
De slutsatser som kan dras utifrdn dessa observationsvédrden &r att det tycks finnas
samband mellan dessa processer, vilket bekriftar teorin om att dessa variabler
samvarierar. Dessa korrelationsanalyser visar dock inte om orsakssamband finns dem
emellan. Det gjorde till viss del didremot en regressionsanalys, som fann att minskad
angest och okad psykologisk flexibilitet hade ndstan lika stor effekt (32% respektive
39%) pé okad livskvalitet. Detta utesluter dock inte att andra variabler kan ha haft ett
storre forklaringsvédrde eller att ndgon extern variabel kan forklara varfor matten
samvarierar. Sdledes bor sambanden tolkas med forsiktighet.

Att nistan lika stora effekter sdgs for Okad livskvalitet, liksom att signifikanta
korrelationer mellan samtliga variabler foreldg redan innan behandlingsstart, kan tyda
pa att patienten likstéller variablerna. Som att exempelvis franvaro av dngest dr ett annat
uttryck for god livskvalitet for patienten. Detta blir ett slags cirkelresonemang som visar
hur svart det dr for bade forskare och patienter att urskilja dessa variabler, liksom hur
sammanldnkade dessa uttryck dr med varandra. Att frdnvaro av dngest och livskvalitet
eller psykologisk flexibilitet 4r samma sak beskriver dock inte ACT-litteraturen, som
istéllet framhéver att du kan leva ett rikt liv trots upplevelsen av obehag och angest.
Diarmed inte sagt att patienter som genomgér acceptansbaserade behandlingar uppvisar
mer &ngest bara for att den tillats, utan all exponeringsforskning visar tviartemot hur
angestsymtom avtar genom att patienten i bdde KBT- och ACT-behandling stegvis fér
mdta och acceptera det obehagliga som begrinsar livskvaliteten. Saledes syns en
symtomreduktion trots att fokus, sdrskilt inom ACT, inte ligger pd symtomreduktion,
utan pd att hitta ett accepterande forhéllningssatt till obehaget. Den foreliggande studien
bekriftar att en symtomreduktion sker trots att fokus inte lag pa detta.

Metoddiskussion

Utover de ndmnda begrdansningarna med studien var en stor brist den okontrollerade
urvalsprocessen och indelningen av diagnoskategorier. Den okontrollerade designen
liksom de ostrukturerade diagnosintervjuerna som gjordes infor behandling bidrog
bland annat till en osékerhet géllande om de studenter som valdes ut hade sdrskilda
egenskaper 1 forhallande till andra patienter. Eftersom designen var sddan att
vérdgivarna valde ut patienter till internetbehandling framst utifran inklusions- och
exklusionskriterier och ingen randomisering tillimpades, finns stora hot mot den interna
validiteten, samt risk for typ-1 fel. Detta hot sénker behandlingseffekternas
tillforlitlighet. Aven det faktum att en strukturerad diagnosintervju saknades efter
behandling dr en metodologisk brist, d& en klinisk bedomning om i vilken utstrackning
patienterna besvérades vore onskvart.

Angaende métinstrumentet AAQ-II som beddms méta psykologisk flexibilitet, finns en
fraga om instrumentets validitet. En franvaro av angest skulle kunna péverka patienten
att skatta en hogre psykologisk flexibilitet, trots att det handlar om att patienten inte
moter obehag i livet just vid det méttillfdllet och inte om en faktisk hogre psykologisk
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flexibilitet. Fragor fran AAQ-II-formuldret som “Jag ér rddd for mina kénslor”, ”Jag har
kontroll dver mitt liv’, ”Angslan star i viigen for min framging”, ir nigra exempel pa
fragor som mojligen &r léttare att skatta till det béttre under en period med ldgre angest.
Da KBT- liksom ACT-behandling uppmanar patienten till att vélja det som é&r viktigt i
livet trots att det védcker angest kan skattningsvdrdena oundvikligen bli svartolkade.
Detta kan innebdra att en modig patient som utsdtter sig for sitt obehag for att fa
uppleva nagot viktigt i livet, upplever en 6kad dngest och dirmed finns risken att hen
skattar ett simre virde for AAQ-II. Att formulera skattningsformuldr som beskriver
psykologisk flexibilitet dr inte en latt uppgift och detta ar naturligtvis inte bara ett
dilemma for ett formuldr som AAQ-II, sdledes dr den interna validiteten viktig att
undersoka for varje mitinstrument. Géllande transformationen av skalan for den forsta
versionen av AAQ-II till kortversionen av AAQ-II (se sid 16 {for beskrivning) forsvann
en liten precision, dven om denna var ytterst liten. Tvd av de andra skalorna som
anvindes 1 studien, VAS-angest liksom VAS-livskvalitet, skattades av patienten pa en
endimensionell skala, vilket okar risken for métfel och att endast en friga besvarades.
Skalorna kan didrmed sdgas utgora ett allvarligt hot mot bade validiteten och
reliabiliteten. Sdledes vore det intressant att i en framtida studie undersoka sambanden
mellan dessa variabler genom mer tillforlitliga matt. Att méta variabeln livskvalitet har
sina speciella svarigheter. A ena sidan dr det ett si pass dynamiskt begrepp eftersom
véra attityder och humor varierar ofta under en dag och 4 andra sidan i jamforelse med
andra variabler upplevs begreppet livskvalitet mer stabilt 6ver en langre tid. Detta
behover tas i beaktande for att sdkerstélla validiteten infor en framtida studie inom detta
omréde (Lindner, Andersson, Ost & Carlbring, 2013).

Vidare kan diskuteras hur man egentligen pa bésta sitt undersoker dessa konstrukt
tillsammans. En begriansning till endast formulér 4r inte nddvéndig utan mojligen skulle
den végledande terapeuten kunna friga patienten ndgra strukturerade intervjufragor
under de veckovisa telefonsamtalen, for att 1 en studie kunna kombinera detta med
statistiska metoder och pa s sitt f4 en 6kad fOrstaelse. Att lata psykologisk flexibilitet
(AAQ-II) och dngestsymtom (GAD-7) métas en eller flera ganger under behandlingen,
likt de Ovriga matten, hade kunnat ge ytterligare information kring hur variablerna
forhaller sig till varandra.

En population av studenter, med forhdllandevis ligre medelélder dn de flesta andra
studier behandlande dngestsyndrom, kan ha bidragit till battre resultat &n studier med en
dldre population. Det dr ndmligen vanligt att risken for att utveckla en depression, som
ofta forsvarar en effekt i behandlingsutfall, 6kar ju ldngre du har ett obehandlat syndrom
(Allgulander, 2006).

Andra begrinsningar med studien var ett stort databortfall. Detta kan forklaras av
behandlingens genomforande i klinisk verksamhet dér resurser inte fanns till att na
samtliga patienter for uppfoljningsméatningar. Att patienterna var studenter som kunde
flytta efter avklarad termin blev en ytterligare utmaning da uppfoljningen skulle ldmnas
in i pappersformat. En jamforelse kan goras med RCT-studier dér forskare ofta kan
avsitta mer tid for uppfoljningar. Med anledning av databortfall och avsaknad av langre
uppfoljningsmitningar, gar det inte att bekrifta att forbattringarna haller sig stabila dver
tid. A andra sidan har det visat sig att symtom fortsitter minska efter avslutad
behandling som en vanlig effekt av KBT (Dobson, 2010). Att replikera behandlingen
med storre kontroll, andra populationer och forlaingda uppfoljningsmétningar skulle
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kunna ge béttre svar kring behandlingens effektivitet over tid.

Trots en liten respons vid uppfoljningsmétningarna var foljsamheten relativt stor, 85%
for Angesthjilpen och 90% for Oroshjilpen. Detta ér en styrka med behandlingen dven
om anledningen delvis kan bero pa att kraven for att genomfora behandlingsmaterialet
ej var sdrskilt hoga, liksom att behandlingsléngden var relativt kort i duration. Ur ett
hilsoekonomiskt perspektiv finns en stor fordel med att behandlingen var relativt kort
(10 behandlingsveckor) och krdvde mycket fa timmar per person. Detta kan jamforas
med det tidsintervall som vanligtvis erbjuds i manualbaserad KBT som ofta innefattar
12-16 sessioner (Dobson, 2010). Ytterligare en styrka var det pd forhand bestimda
behandlingsinnehéllet som bidrog till att alla patienter fick samma program, vilket
eliminerar vissa hot mot den externa validiteten.

En rad fordelar som &r utmirkande for internetbehandling har presenterats. Vad som
ocksa kan diskuteras dr den eventuella begrinsningen en internetbehandling kan ha
gillande en behandling med ACT-komponenter. Vissa ACT-interventioner i en face-to-
face-behandling handlar om att lata patienten méta sitt obehag via spréket och bygger
ddrmed pa grundteorin RFT. Dessa interventioner leds da av terapeuter som hjélper
patienten nidrma sig obehaget och med en kunskap om timing for fordjupning eller
avslut i en 6vning (Baer, 2010). Intressant vore att utveckla fler internetbaserade ACT-
interventioner kopplade till spréket dér behandlingsprogrammet skulle kunna ldsa av
patientens angestskattningar pd en internetbaserad angestskala, for att direfter kunna
presentera en lamplig niva av intensitet i behandlingen.

Da transdiagnostisk behandling i klinisk praktik innefattar patienter med olika besvir, dr
det troligt att risken for att en varierad symtomtyngd &r storre i denna population i
jamforelse med en population som genomgatt en mer kontrollerad urvalsprocess for
specifika diagnoser. Patienter med varierande typer av besvir kan skatta olika pa olika
métinstrument, vilket resulterar i storre standardavvikelser, som i sig ger storre krav péd
att uppna ett kliniskt signifikant forbattringsvirde. For de uppdelade diagnosgrupperna
borde darfor detta krav ha sjunkit och en RCT-studie med stora populationer for de
olika diagnosgrupperna kunde darfor vara intressant att underséka. En RCT-design ar
dock forenad med vissa etiska stéllningstaganden, eftersom detta kan innebéra fordrojd
behandling, icke-aktiv kontrollbehandling eller andra kostnader for patienten. Dock
visar ACT och internetbehandling s pass lovande effekter, och ddrmed vinster for bade
patient och vérden i stort, att det skulle kunna motivera denna kostnad for patienten.
Eftersom denna typ av behandling dr sd pass enkel att behandla och replikera,
tidseffektiv och brett tillimpbar, framjar det vidare utforskning av den.

Over de senaste artiondena har ACT med sina transdiagnostiska komponenter i
behandling for &ngestsyndrom vunnit momentum som en evidensbaserad behandling
(Davis et al., 2015). Detta visar att den foreliggande studien ligger vél i tiden och
stairker anledningen till att fortsdtta utforska dessa omrdden. Acceptansbaserade
internetbehandlingar har, till min kidnnedom, aldrig tidigare provats i just detta format
som effectiveness-studie och med en yngre population. D& fa internetbehandlingar har
haft inriktning mot “tredje vagens” beteendeterapier med ett funktionellt
kontextualistiskt perspektiv kan denna studie ses som forstudie till kommande studier.
Infor en kommande studie hade det dock varit intressant att se en storre tillimpning av
RFT, som &r den evidensbaserade teorin ACT grundar sig i. Medveten nirvaro kan
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forklaras som defusion med véra verbala kognitiva regler och &r ett stort delmoment i de
bada behandlingsprogrammen och ett bra anvindande av RFT. Dock hade ytterligare
interventioner som fokuserar pd sprikets koppling till lidande mojligen kunnat gora
behandlingen dnnu mer verksam.

Huruvida det acceptansbaserade innehédllet med fokus pa att bryta det
upplevelseméssiga undvikandet var effektivt, dr svart att faststdlla. Darfor kunde
fortsatta studier med jamforelser mellan iKBT och acceptansbaserad iKBT kunna ge en
okad forstaelse kring hur ACT-interventionerna pdverkar de olika variablerna. Mgjligen
ar skillnaderna for sma for att nagon signifikant interaktionseffekt for behandling skulle
kunna uppsté, men andra upptéckter kunde dnda vara intressanta.

Mgjligen innehéller manualbaserad KBT-behandling for enskilda diagnoser och
behandling med symtomfokus komponenter som leder till samma goda resultat. Det dr
dock virt att fortsdtta utforska bade transdiagnostiska behandlingar och internetbaserad
terapi for mer effektiva behandlingar da de visats vara mer resurssnéla. Utdver den
tidsméssiga fordelen handlar kostnadseffektiviteten bland annat om att kunna skala bort
méngden specifika diagnosmanualer for att underldtta behandling vid exempelvis
komorbiditet, dér det kan vara svért att veta patientens priméra besvar.

En forenkling behover inte betyda att all diagnosspecifik behandling foérsvinner, utan
transdiagnostisk behandling liksom internetbehandling kan fungera som effektiva
komplement i varden som har knappa resurser. Mgjligen kan transdiagnostisk
behandling anvéndas som en inledande behandling for all slags problematik innan det
eventuellt framkommer om mer specifik sddan kridvs. Idag med utvecklingar som
Stepped care-program, dar forsok gors att erbjuda stegvisa behandlingsprogram med en
billigare basbehandling och dérefter mer eller mindre intensiv och pédkostad hjdlp
(Bower & Gilbody, 2005), skulle en internetbaserad transdiagnostisk behandling kunna
fungera som en bra forsta-hjalpen-behandling for manga patienter med &ngestsyndrom.
Mer intensiv  hjdlp via acceptansbaserad internetbehandling 1 form av
pabyggnadsprogram skulle dven kunna utvecklas med ytterligare psykoedukation och
fordjupade dvningar kring upplevelseméssigt undvikande och kognitiv defusion liksom
andra viktiga delmoment inom ACT.

Forslag pa forbéttringar att bibringa framtida studier har berdrts liksom négra
komponenter vars effekter vore intressanta att undersoka. Ytterligare betydelsefulla
komponenter utdver de ovan ndmna kan vara arbetet med virderad riktning, nerlagd tid
pa hemuppgifter, socialt stdd, uppdelning av kognitivt respektive emotionellt
undvikande samt i vilken utstrickning patienterna besvdras av komorbida tillstand.
Komorbida tillstdnd ar sidrskilt intressant att undersdka eftersom anvindningen av
dagens diagnostiska kategoriseringssystem kan tyckas vara problematisk, da diagnoser
ofta inte tillits vara relativa utan absoluta definitioner och &r topografiskt klassificerade
utifrdn en rad symtom istéllet for funktion (Follette & Houts, 1996). Da diagnoserna
inte grundas pa funktion gér de heller inte ithop med den funktionella analysen, som &r
ett etablerat redskap inom KBT/ACT. Att forska kring komorbiditet kan
forhoppningsvis hjédlpa oss att fi en béttre teoretisk fOrankring géllande de
beteendeméssiga och kognitiva processerna bakom olika sjukdomstillstind och pa sa
satt bidra till att hitta ett mer funktionellt kategoriseringssystem. P4 samma sétt kan
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ACT med sin transdiagnostiska natur och teoretiska grund inom den funktionella
kontextualismen, vara en hjdlp for forskningen i att béttre forstd de grundldggande
processerna bakom olika sjukdomstillstaind. Vidare skulle en 6kad forstéelse kring dessa
processer bidra till mojligheten att utforma mer effektiva behandlingar.

Slutsatser

Den foreliggande studiens resultat dr i linje med tidigare forskning inom KBT/ACT,
transdiagnostisk KBT/ACT liksom internetbaserade effectiveness-studier géllande
angestsyndrom. Om man bortser fran de metodologiska bristerna kan studien placeras
bland andra studier med starka effektstyrkor gédllande psykologisk flexibilitet. Trots ett
stort databortfall och de i vissa fall smd grupperna som sénker den externa validiteten,
tyder resultaten pé att acceptansbaserad internetbehandling innehdllande
transdiagnostiska aspekter dr verksam. Resultaten indikerar att patienterna fatt en 6kad
psykologisk flexibilitet, livskvalitet och formaga att paverka sin livssituation, samt
minskade angestsymtom. De tyder dven pa att psykologisk flexibilitet frimjar en god
livskvalitet, liksom att denna typ av behandling for angestsyndrom &r mdjlig i en klinisk
kontext. Resultaten i den foreliggande studien och i tidigare forskning inom omréadet ar
tillrackligt lovande for att motivera vidare forskning under mer vetenskapligt rigordsa
former och mojligtvis drgjer det inte ldnge innan behandlingen implementeras i den
psykiatriska rutinvarden och ett tydligt acceptansfokus liksom andra transdiagnostiska
moment utgdr en mycket storre del i sedvanlig KBT.
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