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EFFEKTER AV ETT KBT-PROGRAM I SJTALVHJALPSFORM FOR ATT
FOREBYGGA ATERFALL I EGENTLIG DEPRESSION

Hedvig Nettelblad och Victor Segell

Aterfallsfrekvensen for egentlig depression #r hdg bade nir den #r
behandlad och obehandlad. Aterfallsprevention i form av terapi har
visat sig effektivt for att forebygga aterfall. Trots att denna typ av
prevention &r resurskrdavande, dr forskning pé aterfallsprevention som
inte krdver traditionell terapeutkontakt begrinsad. Syftet med fore-
liggande studie var att undersoka effekten av kognitiv beteendeterapi i
sjdlvhjdlpsform for att forebygga depressionsaterfall. Totalt 252
personer som genomgatt en 12 veckor ldng internetadministrerad
kognitiv beteendeterapi for depression randomiserades till att antingen
ta del av ett aterfallspreventions-program eller till kontrollgrupp.
Deltagarnas depressionssymptomgrad foljdes med sjélvskattningar och
diagnosuppfyllnad med hjélp av strukturerade telefonintervjuer under
24 ménader. Resultaten visade inte ndgon signifikant skillnad mellan
preventionsgrupp och kontrollgrupp men daremot var dterfallsgraden i
bada grupperna relativt lag, 27 % i preventionsgruppen respektive 22 %
1 kontrollgruppen. Resultaten i kombination med tidigare forskning
pekar pa att betydelsen av terapeutstdd i dterfallsprevention dr ndgot
som behover undersokas ndrmare.

Nedstdmdhet &r stort problem savél globalt som i Sverige. Diagnosen egentlig depression
anses vara en av de mest betydande orsakerna till funktionsnedséttning (Lopez, Mathers,
Ezzati, Jamison, & Murray, 2006) och World Health Organization (WHO) forutspér att
depression kommer att vara den mest betydande orsaken till funktionsnedséttning ar 2030
och framat (2008). Risken att ndgon gang i livet insjukna i depression bedoms i svenska
studier vara cirka 22 % for man och 30-38 % for kvinnor (Mattison, Bogren, Nettelbladt,
Munk-Jorgensen & Bhugra, 2005; Socialstyrelsen, 2016). I en svensk undersdkning fran
2013 uppskattades att ungefiar 5 % av populationen led av depression vid varje givet
tillfille (Johansson, Carlbring, Heedman, Paxling & Andersson, 2013).

Depression

Denna text utgér frdn de definitioner av egentlig depression som anvinds inom
psykiatrisk vard i Sverige. Symptomklustret egentlig depression bestar enligt femte
upplagan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; American
Psychiatric Association [APA], 2013) av badde mentala och fysiska symptom som har
forelegat under samma tvaveckorsperiod, dar nedstimdhet under storre delen av dagen
och minskat intresse eller gladje for alla eller néstan alla dagens aktiviteter utgdr de
centrala symptomen. Som viktiga identifikationsfaktorer vid diagnostisering ingar utover
detta viktfordndringar, somnstorningar, for omgivningen mirkbart fordndrad motorisk
aktivitet, upplevd svaghet eller brist pa energi, skuld- och/eller virdeldshetskanslor,
upplevd eller observerbar forsaimrad kognitiv formaga samt suicidrelaterade symptom
sasom dodstankar, sjdlvmordstankar, suicidférsok och suicid (APA, 2013). Enligt tionde
versionen av International Statistical Classification of Diseases and Related Health



Problems (ICD-10; WHO, 1992) ingar dven minskad sexuell lust och emotionell
avflackning som diagnoskriterier. Personer som lider av episoder av egentlig depression
beskriver en rad olika personliga och heterogena upplevelser, dir man ofta kan se
gemensamma drag — exempelvis att de tappat kontrollen 6ver sig sjélva och sina liv, att
de forlorat sin identitet (Cornford, Hill & Reilly, 2007), kinslor av tomhet (Blatt,
D’ Afflitti & Quinlan, 1976; Karp, 1994), upplevelsen att vara bortkopplad fran andra och
sin omgivning (Karp, 1994), negativa tankar om sig sjdlv (Mineka, Watson & Clark,
1998), tankar om att man inte har kompetenser nog att hantera sitt liv samt tréstande
tankar om sin egen dod (Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 1976). En beskrivning som
aterkommer hos personer som lider av depression dr att de inte upplever sig lida av nagon
sjukdom eller ndgot syndrom utan anser att det 4r nagot fel pa dem sjdlva och att det ar
dérfor de dr deprimerade (Cornford, Hill & Reilly, 2007; Cruwys & Gunaseelan, 2016;
Kangas, 2001). Utover det personliga lidandet leder depression édven till stora kostnader
for det svenska sambhillet, enligt en berdkning uppemot 35 miljarder kronor per ar
(Ekman, Granstréom, Omérov, Jacob & Landén, 2014).

Samsjukligheten mellan depression och annan psykisk ohilsa samt kroniska sjukdomar
ar hog (Ormel, Oldehinkel, Nolen & Vollebergh, 2004). Personer som drabbats av
depression lider ofta av samtidiga &ngestdiagnoser — mellan 36 % och 50 % av de som
drabbats av depression har en samtidig dngestdiagnos (Fava et al., 2000; Hasin, Goodwin
& Stinson, 2005; van der Veen, van Zelst, Schoevers, Comijs & Oude Voshaar, 2014). I
en studie av Moussavi et al. (2007) framkom att de som lider av en kronisk somatisk
diagnos (till exempel diabetes eller artros) samtidigt som depression ér drabbade av ett
forvérrat lidande, vilket ar storre dn for de som har andra samtidiga kroniska diagnoser.

Forutom ren somatisk och psykiatrisk samsjuklighet &r depression dven kopplat till
socioekonomiska och psykosociala faktorer. Detta innefattar exempelvis faktorer som
upplevd bristande arbetsprestation, minskad ndjdhet i nira relationer, som med familj och
vénner, samt minskad ndjdhet med sin fritid (Lin et al., 2000). Personer som lider av
depression dr dven i hogre grad arbetslosa och de har ofta kortare, mindre stabila
anstillningsforhdllanden (Lerner & Mosher-Henke, 2008). Detta kan i sin tur leda till
okade depressiva symptom (Dooley, Prause & Ham-Rowbottom, 2000). Forhallandet
verkar dven gilla i andra riktningen — personer som drabbats av depression har svérare att
f4 och behéilla anstédllningar och personer som har svarare att fa och behalla anstéllning
drabbas oftare av depression (Dooley et al., 2000).

En central svarighet med depression som samhéllsproblem, bortsett frdn den hoga
prevalensen, dr att minga personer som drabbas av egentlig depression inte far hjdlp. En
orsak till att personer med depression inte far vard dr att varden &r otillgénglig, exempelvis
pa grund av véardkder, stora geografiska avstand till vardgivare eller alltfér hoga kostnader
(Kohn, Saxena, Levav & Saraceno, 2004). Andra orsaker som ger upphov till att
depression dr underbehandlat &r att drabbade inte soker hjélp, antingen for att de inte
upplever sig behova vérd (Mojtabai et al., 2011) eller for att de inte tror sig kunna fa den
hjélp de behover (Schomerus, Matschinger & Angermeyer, 2009). Enligt Socialstyrelsen
motsvarar tillgdngen till psykologisk behandling idag i hélso- och sjukvarden inte heller
det behov som finns i Sverige (Socialstyrelsen, 2017).



Att inte fa vard for sin depression leder i manga fall till en ldngre aterhdmtningsperiod,
en lagre chans att interventioner med psykofarmaka skall vara verksamma, en hogre risk
for kronicitet i depressionssymptomen, Okad risk for suicid och suicidforsok samt
framtida okad risk for hjirt- och kérlsjukdomar och stroke (Ghio, Gotelli, Marcenaro,
Amore, & Natta, 2014; Tranter, O’Donovan, Chandarana & Kennedy, 2002). Ju ldngre
tid depressionen édr obehandlad, desto mer verkar risken 6ka (Ghio et al., 2015). Vidare
verkar det finnas samband mellan obehandlad depression och utvecklandet av symptom
for andra psykiatriska diagnoser (Kisely, Scott, Denney & Simon, 2006). Det dr samtidigt
vanligt att depressioner spontanremitterar, det vill sdga att depressionssymptomen
forsvinner av sig sjilva efter en tid. I en metastudie av Whiteford et al. (2012) framkom
att 53 % av de som diagnostiserats med egentlig depression spontanremitterade inom ett
ar. Risken for aterfall dr dock hog vad géller depression (Bockting, Hollon, Jarrett,
Kuyken & Dobson, 2015), i synnerhet nér den 4r obehandlad, vilket gor att dessa personer
16per en hogre risk att dterfalla upprepade ganger med okande frekvens genom livet
(Angst & Preisig, 1995).

Depression som daterkommande sjukdom

Risken att drabbas av ytterligare episoder &r hog — depression dr alltsa en sjukdom som
riskerar att dterkomma (Bockting et al., 2015). Vid undersékningar av den allmdnna
befolkningen har det framkommit att 6ver 20 % &terinsjuknar inom en tiodrsperiod
(Hardeveld, Spijker, De Graaf, Nolen & Beekman, 2013). I studier av kliniska
populationer, personer som sokt psykiatrisk hjilp, har risken visat sig vara dnnu hogre,
uppemot 80 % drabbas pa nytt inom tio ar (Hardeveld, Spijker, De Graaf, Nolen &
Beekman, 2010; Mueller et al., 1999). Risken tycks vara storre for patienter med
residualsymptom @n for dem i fullstindig remission samt for patienter som upplevt flera
tidigare episoder (Hardeveld et al., 2010; Nierenberg, Petersen, Alpert, 2003) samt for
personer som spontanremitterat (Angst & Preisig, 1995). Studier pekar dven pé att
personer med subkliniska och residuala symptom upplever liknande funktionsnedséttning
som de som uppnar kliniska symptomnivaer for egentlig depression (Kessler, Zhao,
Blazer & Swartz, 1997; Tranter et al., 2002), vilket gor det viktigt att skapa verksamma
interventioner dven for denna grupp.

Utover den akuta fasen av depressionen, sjilva episoden av egentlig depression vars
symptom redogjorts for ovan, kan ytterligare stadier av depression beskrivas for att
underlitta forstéelsen av just problematiken med aterkommande depressioner (Bockting
et al., 2015; Cosci & Fava, 2012). Den forsta episoden foregas av prodromalstadiet dir
symptom som sdnkt stimningsldge, irritabilitet, &ngest, somnsvarigheter och anhedoni
mérks av men @nnu inte nar en klinisk niva. Stadium 2 utgors av en episod av egentlig
depression. 1 residualstadiet finns vissa symptom kvar, exempelvis kopplat till sdnkt
stimningsldge och hoppldshet, samt liknande symptom som under promodalstadiet.
Stadium 4 innebdr aterfall i egentlig depression.

Nér en patient forbattras vid behandling under stadium 2 bendmns detta som respons.
Detta brukar definieras som en minskning (ofta pa minst 50 %) av symtomens
allvarlighetsgrad jdmfort med vid behandlingsstarten (Bockting et al., 2015). Remission
innebdr att symptomen stabiliseras pd en normal nivé och att patienten kan betraktas som
frisk. Ofta sitts en tidsgridns som innebér att symptomnivan ska ha legat pa en minimal
niva under minst tvd ménader (Bockting et al., 2015). Om patienten fortsétter att vara i



stort sett symptomfri under en lidngre period, 6—12 manader, anvdnds termen
tillfrisknande (recovery; Bockting et al., 2015). Tva olika termer anvénds for att beteckna
att patienten ater drabbas av en depressiv episod: aterfall (relapse) och aterinsjuknande
(recurrence). Niar symptomen aterkommer efter remission men innan tillfrisknande
anvénds generellt termen dterfall och det kan ses som att den tidigare behandlade episoden
aterkommer. Om symptomen aterkommer efter tillfrisknande kallas detta aterinsjuknande
och ses som en ny episod. Utifran detta kan tre faser av behandling beskrivas: akut
behandling under den egentliga depressionsepisoden, fortsittningsbehandling under
residualstadiet/mellan remission och tillfrisknande for att forhindra terfall respektive
underhdllsbehandling efter tillfrisknande for att forhindra aterinsjuknande (Bockting et
al., 2015). Dock rdder inte konsensus i litteraturen for var granserna mellan begreppen
aterfall respektive aterinsjuknande ska dras och dirfér kommer “4terfall” i denna uppsats
att anvandas for att beteckna en ytterligare depressionsepisod efter remission, oavsett om
den foregétts av tillfrisknande eller ej.

Behandling av den akuta depressionsfasen

Det finns for ndrvarande forskningsstod for ett flertal behandlingar vid diagnosen egentlig
depression, savil farmakologiska som psykologiska (Cuijpers et al., 2012; Khan, Faucett,
Lichtenberg, Kirsch, & Brown, 2012), och ldkemedelsbehandlingar respektive
psykologiska behandlingar verkar ge jamforbara behandlingseffekter (Imel, Malterer,
McKay & Wampold, 2008). Kognitiv beteendeterapi (KBT), beteendeaktivering (BA),
interpersonell psykoterapi (IPT) och psykodynamisk terapi i korttidsformat (korttids-
PDT) har samtliga undersokts i minst 10 randomiserade kontrollerade studier och
resultaten visar pa jamforbara effektstorlekar (Cuijpers, 2017). Av dessa behandlingar &r
KBT den mest beforskade (Cuijpers, 2017). I en metaanalys av Khan et al. (2012) sags
inga signifikanta skillnader 1 effekter mellan olika psykologiska behandlingar,
antidepressiv medicinering och alternativa behandlingar (sdsom fysisk aktivitet eller
akupunktur). Forfattarna drar slutsatsen att det tycks vara av mindre betydelse vilken
behandling deprimerade patienter far och att det viktiga &r att de far ta del av ett aktivt
behandlingsprogram. Forskningsldget speglas till viss del i Socialstyrelsens riktlinjer for
vard vid depression (2017) dir man foreskriver att KBT, IPT och likemedelsbehandling
bor erbjudas, samt att korttids-PDT och fysisk aktivitet kan erbjudas vid lindrig till
medelsvéar egentlig depression.

Eftersom val av behandling enligt Socialstyrelsen bor ske i samrdd med patient och
nérstdende, ar det viktigt att flera olika alternativ kan erbjudas (Socialstyrelsen, 2017).
De vanligaste formerna av psykologisk behandling kriver att patienten traffar en kliniskt
utbildad terapeut ansikte mot ansikte, vilket kan leda till att virden blir otillgénglig. Ett
satt for att oka tillgidngligheten &r att erbjuda olika former av psykologiska behandlingar
som inte krdver att patienten fysiskt moter en terapeut (Bower, Richards & Lowell, 2001).
Att pa olika sétt ge patienter tillgang till KBT-material i tryckt eller digital form, till
exempel som kognitiv beteendeterapi som administreras via internet (IKBT) eller
biblioterapi (alltsd i tryckt form), har i ett flertal studier visat sig vara effektivt for att
reducera depressiva symptom (Mains & Scogin, 2003; McNaughton, 2009). IKBT har
visat sig vara en framgéngsrik strategi for att nd fler individer (Andersson, Cuijpers,
Carlbring, Riper, & Hedman, 2014). Forskning har visat att denna typ av behandling
generellt dr likvirdig med traditionell KBT for egentlig depression och depressiva
symptom nédr det giller behandlingsresultat (Andersson et al., 2014; Carlbring,



Andersson, Cuijpers, Riper & Hedman-Lagerlof, 2018; Konigbauer, Letsch, Doebler,
Ebert & Baumeister, 2017). KBT i form av biblioterapi for depression har visat sig vara
effektivt bade som tilldgg till sedvanlig psykoterapi och som sjdlvstindig behandling
(Mains & Scogin, 2003; McNaughton, 2009). I en nyligen publicerad Sversiktsartikel
(Gualano et al., 2017) ségs goda effekter av biblioterapi for depressionsproblem, primért
jamfort med kontrollgrupper men i vissa fall sags jamforbara effekter med individuell
psykoterapi. Den storsta utmaningen vid depression tycks séledes inte vara att hitta en
behandling som ger effekt under den akuta depressionsfasen. Istéllet verkar problemet
vara att bibehdlla denna effekt och férebygga éterfall.

Aterfallsprevention

Risken for aterfall tycks vara nagot ldgre om patienten i den akuta fasen fétt psykologisk
behandling jamfort med enbart farmakologisk behandling. Forskningen visar att
aterfallsfrekvensen efter KBT-behandling av akutfasen fortfarande dr betydande, cirka
29 % inom ett &, men ldgre &n efter avslutad likemedelsbehandling som har en
aterfallsfrekvens pa cirka 47 % inom ett &r (Cuijpers et al., 2013; Vittengl, Clark, Dunn
& Jarrett, 2007). Andra psykologiska behandlingar har inte undersokts i samma grad, men
vissa studier pekar pd liknande effekter av exempelvis beteendeaktivering (Bockting et
al., 2015; Vittengl et al., 2007).

En vanligt forekommande metod for att forebygga aterfall &r f{orldngd
lakemedelsbehandling efter den akuta fasen (Nierenberg, Petersen & Alpert, 2003;
Socialstyrelsen, 2017). Patienten fortsitter dd med full dos av det antidepressiva
ladkemedlet 1 minst 5-6 manader efter att symptomen forsvunnit for att sedan gradvis
trappa ned medicineringen. I vissa fall kan dock flerarig, eventuellt livsléng,
forebyggande behandling vara aktuell (Socialstyrelsen, 2017). Ett flertal studier ger stod
for att denna typ av forlingd ldkemedelsbehandling med antidepressiva preparat kan
forebygga aterfall (Bockting et al., 2015; Nierenberg et al., 2003). Symptomen verkar
dock komma tillbaka nidr medicineringen avslutas och det finns inga beldgg for att ndgon
skyddande effekt mot framtida aterfall skulle kvarstd nir patienten inte langre tar
lakemedlet (Bockting et al., 2015). Dessutom é&r foljsamheten ett problem vid
lakemedelsbehandling (Bockting et al., 2005). Av alla patienter som far antidepressiva
lakemedel forskrivna dr det bara drygt hilften som 2—5 manader senare 6ver huvud taget
fortfarande tar preparatet (Socialstyrelsen, 2013). Antidepressiv medicinering dr dven
forknippad med biverkningar (Bockting et al., 2015; Socialstyrelsen, 2017), ndgot som
kan vara en bidragande orsak till bristande foljsamhet (Socialstyrelsen, 2013). I en
metaanalys fran 2013 sdgs dessutom att patienter som under akutfasen behandlats med
antidepressiva ldkemedel och sedan fick forlingd likemedelsbehandling drabbades av
aterfall i lika stor utstrackning som patienter som enbart fatt KBT under akutfasen och
ingen ytterligare dterfallsbehandling (Cuijpers et al., 2013; Imel et al., 2008).

Aven psykoterapeutiska interventioner efter den akuta behandlingsfasen kan anviindas
for att minska risken for aterfall i depression (Bockting et al., 2015; Nierenberg et al.,
2003; Vittengl et al., 2007). KBT i olika former (inklusive mindfulnessbaserad kognitiv
terapi, MBCT) &r den mest beforskade terapiformen och metaanalyser visar att KBT som
aterfallsprevention effektivt reducerar miangden &terfall (Lynch, Laws & McKenna, 2010;
Vittengl et al., 2007). KBT har visat sig kunna forebygga aterfall for patienter som
genomgatt olika typer av behandlingar under den akuta fasen och &ven fungera



forebyggande i form av tilligg till sedvanlig behandling, exempelvis ldkemedels-
behandling (Bockting et al., 2005). Goda effekter har setts dven pa ldng sikt. I en studie
av Fava et al. (2004) ségs en 4terfallsrisk pa 40 % 1 KBT-gruppen jamfort med 90 % i
gruppen som fick annan klinisk behandling vid uppf6ljning efter sex &r. Denna studie
omfattade dock endast 40 deltagare.

Samma utmaningar avseende kostnader och terapeutresurser som for akut
depressionsbehandling foreligger dock vad géller aterfallsprevention. Eftersom IKBT har
visat sig vara jimforbart med sedvanlig KBT i den akuta fasen, skulle behandlingar som
inte kriaver kontakt ansikte mot ansikte med en terapeut kunna vara ett alternativ for att
tillgingliggdra &ven aterfallspreventionsbehandling (Holldndare et al.,, 2011).
Forskningsldget dr dock dn s& linge begridnsat vad giller terapeutisk behandling for
aterfallsprevention som inte kréver fysiska moten med en terapeut (Andersson, Carlbring,
Berger, Almlov & Cuijper, 2009).

Holldndare et al. (2011) undersokte effekten av ett IKBT-program med terapeutstdd for
patienter som under de senaste fem aren upplevt minst en egentlig depressionsepisod,
men som for nirvarande var i partiell remission. Behandlingen bestod av nio obligatoriska
delar och sju frivilliga fordjupningsavsnitt. De var inriktade pa att dels behandla
residualsymptom med vanliga KBT-komponenter, som beteendeaktivering och kognitiv
omstrukturering, och dels tillhandahalla preventiva strategier och férdigheter, som
mindfulnesstekniker. Varje deltagare hade en personlig terapeut (psykolog eller
psykologstudent) som gav vigledning och elektronisk feedback. Signifikant farre aterfall
1 egentlig depression sags i gruppen som genomgatt IKBT jamf{ort med kontrollgruppen
vid uppfoljning sévil sex manader (11 % i IKBT-gruppen, 38 % i kontrollgruppen;
Holldndare et al., 2011) som tva &r efter avslutad behandling (14 % 1 IKBT-gruppen, 61
% 1 kontrollgruppen; Holldndare et al., 2013). En signifikant skillnad av andelen patienter
som var i remission kunde dock ses forst vid tvadrsuppfoljningen (56 % i IKBT-gruppen,
31 % i kontrollgruppen; Holldndare et al., 2013). En pataglig begransning i denna studie
var att deltagarantalet endast uppgick till 84 personer. Dessutom beddmdes aterfall genom
att diagnostiska telefonintervjuer gjordes enbart ndr deltagarens sjilvskattning var hog
nog att indikera misstanke om &terfall, ett upplédgg som skulle kunna ha medfort att vissa
aterfall inte upptécktes.

Biesheuvel-Leliefeld et al. (2017) genomforde en randomiserad kontrollerad studie for
att utvirdera ett KBT-sjdlvhjdlpsprogram med regelbundet professionellt stod inom
primdrvarden, for 248 patienter som tidigare lidit av depression men for nirvarande inte
métte diagnoskriterierna. Aterfallsprogrammet fungerade som ett tilldgg till sedvanlig
behandling for behandlingsgruppen, medan kontrollgruppen enbart mottog sedvanlig
behandling. Programmet bestod av en tryckt sjdlvhjélpsbok med é&tta moduler dir
patienterna arbetade med att fordndra dysfunktionella uppfattningar med olika kognitiva
tekniker, som identifiering av positiva attityder. Varje vecka kontaktades deltagarna per
telefon av en primérvardspsykiatrisjukskdterska eller psykolog for ett samtal pa hogst 15
minuter dir man stimde av hur det gick och om deltagaren forstdtt innehéllet. Syftet var
att kontakten skulle vara av rent stodjande karaktir och inte en aktiv terapeutisk relation.
Resultaten efter 12 manaders uppfoljning visade att endast 35 % 1 sjilvhjdlpsgruppen
aterfoll 1 depression, jamfort med 50 % 1 kontrollgruppen. Hos deltagarna i
sjalvhjélpsgruppen sags ocksd en signifikant minskning av depressiva symptom och



okning av livskvalitet. En nackdel i studien var att ingen kontroll skedde for vilken typ
av sedvanlig behandling deltagare i behandlings- respektive kontrollgruppen mottog,
vilket gor att det finns en potentiell risk att olika typer av behandling utdver
interventionen paverkade dterfallsfrekvenserna. Det var dven stor heterogenitet i samplet
avseende hur lange deltagarna varit i remission/tillfrisknade vilket kan ha péverkat
resultaten.

Klein et al. (2018) randomiserade 264 deltagare som tidigare lidit av depression till
antingen IKBT-program som tilldgg till sedvanlig behandling eller enbart sedvanlig
behandling. Preventionsbehandlingen bestod av atta onlinemoduler baserade pé preventiv
kognitiv terapi som riktade in sig pd kognitiva sarbarhetsfaktorer. Behandlingsgruppen
fick vad som betecknades som begrénsat terapeutstdd i form av minst tva telefonsamtal
pa hogst 30 minuter. Grupperna foljdes upp under 24 ménader och till skillnad frén i de
ovan beskrivna studierna kunde inga statistiskt signifikanta skillnader i aterfallsfrekvens
ses.

Terapeutstod

Utifrdn den ovan beskrivna publicerade forskningen pa omradet finns det tecken pa att
graden av terapeutstdd eventuellt kan pdverka utfallet av KBT for aterfallsprevention i
form av tryckt material eller onlinematerial. Effekten av terapeutstod for IKBT i
allméinhet har undersokts i ett flertal studier. Spek et al., (2007) sdg i en metaanalys av
IKBT for depression och éngest storre effektstorlekar for behandling med terapeutstdd édn
utan. Oversiktsartiklar av IKBT for specifikt forstimnings- och &ngestdiagnoser
(Palmqvist, Carlbring & Andersson, 2007) savdl som av internetbaserade interventioner
for ett flertal diagnoser (Baumeister, Munzinger & Lin 2014; Johansson & Andersson,
2012) har visat tydliga korrelationer mellan graden av terapeutstdd och effektstorlek. I en
nyare metaanalys av studier som undersokte IKBT-interventioner under akutfasen for
patienter med diagnostiserad depression sdg man dock inga tydliga skillnader kopplade
till grad av terapeutstdd utan enbart overlag goda effekter for samtliga interventioner
(Konigsberg et al., 2017). Bristande power kan emellertid ha forsvarat mdojligheterna att
identifiera effektskillnader mellan behandlingarna.

Ren sjdlvhjdlp baserat pa KBT, utan ndgon form av terapeutstdd, har undersokts for
patienter med en subklinisk symptomniva av depression, alltsd under grénsen for att fa
diagnosen. Flera studier har visat goda effekter for datorbaserade sjilvhjilps-
interventioner, men resultaten har varit blandade (Newman, Szkodny, Llera &
Przeworski, 2011). For kliniska symptomnivder finns studier som pekar pd att
terapeutstodda interventioner dr mest effektiva (Newman et al., 2011). Samtidigt sdgs i
en nyligen publicerad dversiktsartikel goda effekter av biblioterapi helt i sjdlvhjilpsform
for depression, dven pd klinisk nivd (Gualano et al., 2017). Vad géller program for
aterfallsprevention och vidmakthallande efter depressionsbehandling i form av sjélvhjélp

helt utan terapeutstdd har vi inte kunnat hitta négra studier publicerade i vetenskapliga
tidskrifter.

Syfte och frdagestdllningar

Syftet med denna studie var att undersoka effekten av ett sjdlvhjélpsprogram utan
terapeutstdod som &terfallsprevention hos personer som tidigare genomgatt olika typer av
internetbaserade psykologiska behandlingar av depression, med en primér fragestallning



om huruvida preventionsprogrammet paverkar nivderna av depressionssymptom och
aterfalls-frekvensen.

Sekundéra fragestillningar var huruvida preventionsprogrammet péverkar deltagarnas
angestnivd, hur effekten av programmet pdverkades av om deltagarna var i remission eller
inte vid studiestart respektive om utfallet av preventionsprogrammet paverkades av vilken
typ av depressionsbehandling deltagarna fatt under tidigare akutbehandling.

Metod

Design

Denna studie var en del av ett storre forskningsprojekt, kallat Actua, som bestod av en
akutbehandlingsdel och en &terfallspreventionsdel. Namnet ”Actua” betyder agera pa
latin och syftar pa projektets fokus pd beteendeaktivering. Studien genomfordes med en
randomiserad, kontrollerad design dér deltagarna efter akutbehandlingen randomiserades
till antingen kontrollgrupp eller aterfallspreventionsgrupp och f6ljdes upp under 24
ménaders tid. Projektet etikprovades och godkéndes av etikprovningsnamnden i Umea ér
2012 och &verflyttning till Stockholms Universitet godkiindes 2013 (2012-135-310).

Undersokningsdeltagare

Inkluderingskriterier for akutbehandling.
Deltagarna skulle vara svenska medborgare, vara minst 18 4r, ha tillgang till internet och
kunna lédsa och skriva pa svenska. For att inkluderas skulle de uppfylla kriterierna for mild
till mattlig depression enligt DSM-IV-TR (APA, 2000) samt skatta mellan 15 och 35 pa
sjalvskattningsversionen av Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S;
Svanborg & Asberg, 1994).

Exkluderingskriterier for akutbehandling.

Personer som bedomdes som suicidala eller svart deprimerade (enligt MADRS-S) eller
uppfyllde kriterierna for ndgon annan primér psykiatrisk diagnos exkluderades. Aven de
som vid rekryteringstillfallet mottog ndgon annan psykologisk behandling eller hade gjort
fordndringar av en pigaende ldkemedelsbehandling med antidepressiva likemedel (eller
andra ldkemedel som paverkar sinnesstimning) exkluderades. P4 grund av att fysisk
aktivitet var behandlingsmetoden i tva av studiearmarna méttes de presumtiva deltagarnas
fysiska aktivitet med International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) och de som
redan trdnade mer dn en géng i veckan exkluderades ur studien.

Rekrytering.
Rekryteringen genomfdrdes l6pande mellan januari 2013 och maj 2014 genom
annonsering 1 tidningar, pad olika webbplatser och 1 sociala medier. Som framgér av
Figur 1 anmélde 1 179 personer intresse och fyllde i frigeformulédr samt andra fragor om
tidigare behandlingar och demografiska data pa studiens webbplats. I samband med detta
lamnade deltagarna ett preliminirt medgivande till att uppgifter lagrades, som géllde fram
till att de skickat in ett skriftligt intyg. De frageformulér som anvindes i detta skede var
PHQ-9, GAD-7, MADRS-S, ett formuldr for skattning av livskvalitet och IPAQ, vilka
beskrivs ndrmare under Material nedan. De som beddmdes uppfylla inklusionskriterierna
intervjuades av legitimerade psykologer respektive psykologstudenter pa minst
kandidatniva med Structured Clinical Interview for DSM-IV-I (SCID-I; se vidare



beskrivning under Material). | ssmband med detta uppmanades deltagarna dven att skicka
in ett undertecknat informerat skriftligt samtycke om de inte redan gjort detta. Dérefter
genomfordes behandlingskonferenser dir legitimerade psykologer och legitimerade
psykoterapeuter tog beslut om inkludering. Totalt 312 personer bedomdes vara ldmpliga
for behandling. Dessa blockrandomiserades till en av de fem behandlingsarmarna (fyra
aktiva behandlingsbetingelser respektive véntelista).

Ansokanden via www.actua.se till originalstudien:
n=1179

| Exkluderade: n = 659

Screeningférfarande via PHQ-9, GAD-7, Exklusionsorsaker:

) L [ ——— + Uppfylide exklusionskriterier: n =471
MADRS-S, IPAQ och uppringningsférsék - Ovriga orsaker: n = 160

¢ « Samtyckte inte till behandlingens upplagg: n = 28
Intervjuade med SCID-I: n = 520

| Exkluderade: n = 208
Exklusionsorsaker:
« Uppfyllde exklusionskriterier: n = 207
l + Samtyckte inte till behandlingens upplégg: n=1

Post-intervjuscreeningférfarande @ ——————

Randomisering till akutbehandling: n =312

Akutbehandling —=—=—=—————— Avhopp under akutbehandling: n = 26

!

********** Eftermatning for akutbehandling. Férmatning for denna studie — — — — — — — — — — — — — — — — — —

I
v v

Randomiserade till Randomiserade till kontroligrupp:
aterfallspreventionsprogram: n= 124 n=162
Har genomfért minst en matning under Har genomfért minst en matning under
studiens gang: n= 115 studiens gang: n= 137

Figur 1. Oversikt av procedur frin akutbehandlingens rekrytering till genomforande av
foreliggande studie.

Akutbehandling.

De fyra behandlingsbetingelserna i akutbehandlingen utgjordes av tvd varianter av
behandling med fysisk aktivitet samt tva varianter av beteendeaktivering. Fysisk aktivitet
gavs med respektive utan rational. Den ena varianten av beteendeaktivering baserades pé
Lewinsohns modell med fokus pa att deltagarna skulle identifiera aktiviteter de
uppskattade och forsoka fora in mer av dessa i vardagen (Lewinsohn, Munoz, Youngren,
& Zeiss, 1986). Den andra utgick frdn Martells modell och var inriktad pa att deltagarna
skulle ldra sig kénna igen och forsta sina beteendemonster och -strategier samt hitta nya
sdtt att forbattra sitt madende (Martell, Addis, & Jacobson, 2001; Nystrom et al., 2017).

Samtliga behandlingar genomfordes i form av internetbehandling med terapeutstdod under
en period pa 12 veckor. De deltagare som randomiserats till véntelista randomiserades pa
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nytt efter behandlingstiden till en av de fyra behandlingsbetingelserna. Under
behandlingens ging skedde 26 avhopp. De 286 kvarvarande personerna randomiserades
for att ingd 1 denna studie. Eftersom akutbehandlingen genomforts i IKBT-form hade
samtliga deltagare tillgang till behandlingsmaterialet efter att denna behandling avslutats
och kunde om de sd onskade dven skriva ut materialet. Av de 286 genomforde 252
personer minst en uppfoljningsmétning och inkluderas i denna studies analyser.

Demografiska data.
De 252 deltagarna var mellan 20 och 80 ar, med en medeldlder pd 42,0 ar (s = 13,4).
Majoriteten var kvinnor (75,4 %; 190/252) och &vriga min. Over hilften (61,5 %;
155/252) hade inte barn och en majoritet (64,7 %; 163/252) bodde i hushéll tillsammans
med minst en annan person. Drygt hilften (56,8 %; 143/252) uppgav att de mottagit
ndgon form av psykologisk behandling tidigare medan knappt hélften (44,8 %; 113/252)
uppgav att de ndgon géng fatt psykofarmaka forskrivet. Vid akutbehandlingens start stod
21,0 % (53/252) av deltagarna pa négon typ av psykofarmaka och 7,5 % (19/252) var
sjukskrivna. Se Tabell 1 f6r de demografiska faktorernas fordelningar i respektive grupp.

Material
Skattningsskalor och diagnostisk intervju.

De priméra utfallsmatten utgjordes av Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke,
Spitzer, Williams & Lowe, 2010) och telefonintervjuer med delar av Mini Internationell
Neuropsykiatrisk Intervju (MINI; Sheehan et al., 1998). PHQ-9 ér ett skattningsformulir
som méter depressiv sinnesstdimning. Det &r tinkt att kunna anvéndas bdde som ett
diagnostiskt verktyg och for att méta de depressiva symptomens allvarlighetsgrad, baserat
pa de nio depressionskriterierna frain DSM-IV. Patienten skattar hur ofta under de senaste
tvd veckorna hen har besvérats av de nio symptomen pa en skala fran 0-3 dér O stér for
“Inte alls”, 1 for “Flera dagar”, 2 for "Mer én hélften av dagarna och 3 for ”Varje dag”.
Skattningarna summeras och ger alltsé ett resultat pd mellan 0 och 27. Utdver detta finns
en avslutande fraga dar patienten skattar funktionspdverkan av symptomen. For tolkning
av de depressiva symptomens allvarlighetsgrad giller att summan 0—4 indikerar minimal
allvarlighetsgrad/ingen depression, 5-9 mild allvarlighetsgrad, 10-15 mattlig
allvarlighetsgrad och 15-27 svér allvarlighetsgrad (Kroenke, Spitzer, Williams & Lowe,
2010). PHQ-9 har visat sig ha en god intern reliabilitet (Cronbachs alfa pd mellan ,74 och
,89; Kroenke, Spitzer & Williams, 2001; Titov et al., 2011), god diagnostisk validitet och
tillracklig kéinslighet for att anvéndas som utfallsmatt (Carlbring et al., 2013). De goda
psykometriska egenskaperna foreligger dven vid onlineadministrering (Titov et al., 2011).
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Tabell 1. Samplens fordelningar avseende demografiska faktorer.

Kontrollgrupp Preventionsgrupp
(n=137) (n=115)

I remission vid studiestart Ja 86 (62,77 %) 80 (69,57 %)

Nej 51 (37,23 %) 35 (30,43 %)
Konsfordelning Kvinna 99 (72,33 %) 91(79,13 %)

Man 38 (27,67 %) 24 (20,87 %)
Sammanboende med Ja 89 (64,97 %) 74 (64,35 %)
nigon

Nej 48 (35,03 %) 41 (35,65 %)
Barn Ja 56 (40,87 %) 41 (35,65 %)

Nej 81 (59,13 %) 74 (64,34 %)
Psykofarmakabehandling Ja 27 (19,71 %) 26 (22,61 %)
vid akutbehandlingsstart

Nej 110 (80,29 %) 89 (77,39 %)
Tidigare Ja 56 (40,87 %) 57 (49,57 %)
psykofarmakabehandling

Nej 81(59,12 %) 58 (50,43 %)
Tidigare psykologisk Ja 57 (41,61 %) 68 (59,13 %)
behandling

Nej 62 (58,39 %) 47 (40,87 %)
Sjukskriven Ja 9 (6,57 %) 10 (8,69 %)
vid akutbehandlingsstart

Nej 128 (93,43 %) 105 (91,30 %)

Del A ur den strukturerade diagnostiska intervjun MINI anvénds for diagnostisering av
depression (Sheehan et al., 1998). MINI ér ett kortfattat intervjuverktyg for diagnostik av
de vanligaste s& kallade Axel I-storningarna — psykiatriska diagnoser exklusive
personlighetssyndrom — baserat p4 DSM-IV. Del A ir den del i MINI som anvénds for
diagnosen egentlig depression. MINI har visat sig ha diagnostisk tillforlitlighet avseende
egentlig depression med sensitivitet pd ,94—,96 och specificitet pa ,79—,88 (Sheehan et al.,
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1997; Lecrubier et al. 1997; Pettersson, Bengtsson Bostrom, Gustavsson & Ekselius,
2015). Intervjun har dven beddmts ha god reliabilitet for egentlig depression, bade
avseende interbedomarreliabilitet (Kappa pé 1,0) och retest-reliabilitet (Kappa pé ,87;
Sheehan et al., 1998).

Det sekundira utfallsmattet utgjordes av Generalised Anxiety Disorder 7-item scale
(GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006). GAD-7 miter dngestsymptom och
anvinds som screeninginstrument for generaliserat angestsyndrom. Patienten skattar hur
ofta under de senaste tvd veckorna hen har besvirats av de sju &ngestsymptom pé en skala
frén 0-3 dér O star for "Inte alls”, 1 for "Flera dagar”, 2 for "Mer 4n hélften av dagarna”
och 3 for ”Varje dag”. Skattningarna summeras och ger alltsa ett resultat pa mellan 0 och
21. Troskelvirdena for mild, mattlig och svér angest ligger vid 5, 10 respektive 15
(Kroenke et al., 2010). GAD-7 har god intern reliabilitet (Cronbachs alfa pd ,92) och en
god faktorstruktur (mellan 69 % och 81 % av variansen forklaras; Spitzer et al., 2006).

I screeningforfarandet anvéndes ytterligare formulér for att avgdra om de sdkande var
lampliga for inklusion. The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders
(SCID-I; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 2002) dr ett intervjustod med syftet att hjélpa
kliniker att samla in den kliniskt relevanta information som anvénds vid psykiatrisk
diagnostisering (First et al., 2002). SCID-I har visats ha god reliabilitet och validitet som
stod vid diagnostisering av vanligt forekommande psykiatriska tillstand sdsom angest-
och depressionsdiagnoser (tidigare kallat Axel I-diagnoser; Lobbestael, Leurgans &
Arntz, 2011). MADRS-S ir en version av Montgomery Asberg Depression Rating Scale
(MADRS) som ir limplig for sjilvskattning (Svanberg & Asberg, 1994). MADRS ir ett
klinikeradministrerat formulédr framtaget for att vara kénsligt for skiftande grad av
depression och har uppvisat goda psykometriska egenskaper (Montgomery & Asberg,
1979). MADRS-S har uppvisat likviardiga psykometriska egenskaper som den
klinikeradministrerade versionen (Cunningham, Wernroth, von Knorring, Berglund &
Ekselius, 2011; Svanberg & Asberg, 1994). International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) ér ett formuldr som avser att mita en individs fysiska aktivitetsgrad med syfte att
relatera den till individens hélsotillstind (Craig et al., 2003). Resultaten frdn detta
formulér redovisas inte i foreliggande studie men anvéndes i screeningforfarandet.

Procedur
Preventionsprogram.

Aterfallspreventionsprogrammet inspirerades av ett liknande program som tidigare
anvints for personer med residualsymptom efter avslutad depressionsbehandling
(Holléndare et al., 2011). Programmet bestod av skriven text och specifika dvningar som
deltagarna forvintades gora med syftet att bibehalla behandlingseffekter och forebygga
aterfall. Materialet fanns tillgdngligt via internet och kunde laddas ned i pdf-form och
skrivas ut. Allt material tillgéngliggjordes samtidigt till respektive deltagare. Modulerna
var tematiskt uppdelade i atta teman (se Tabell 2). Innehallet i dessa baserades pa framfor
allt tre behandlingsmodeller, beteendeaktivering, Acceptance and Commitment Therapy
samt Mindfulness Based Cognitive Therapy, och gav dven ldsaren information om fysisk
aktivitet for sjukdomsbehandling baserat péd riktlinjer fran Statens folkhilsoinstitut
(numera Folkhédlsomyndigheten; Kjellman, Martinsen, Taub & Andersson 2008). Utover
detta tillkom andra KBT-komponenter sdsom psykoedukation, relationsfardigheter och
somnhygien.
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Beteendeaktivering (BA) dr en strukturerad behandlingsform som har som mal att hjélpa
klienten att 0ka méngden givande upplevelser i livet genom Okad aktivitet, minskat
undvikande samt problemlosning (Martell, Dimidjian & Herman-Dunn, 2010).
Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Luoma, Hayes & Walser, 2017) dr en
behandlingsform vars mal &r att hjélpa klienten att fa tillgang till en storre uppséttning
reaktioner pa sin omgivning och sina egna tankar och kénslor, sa kallad psykologisk
flexibilitet. Detta uppnas genom att klienten arbetar 1 védrderad riktning mot personliga
mél, trdnar pd medveten nirvaro och arbetar med maladaptiva tankemonster (Luoma,
Hayes & Walser, 2017). Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) dr en
behandlingsform som bygger pa att klienten lér sig att bli mer medveten om sina tankar,
kénslor och kroppsliga fornimmelser for att sedan ldra sig att relatera till dessa pa nya sétt
(Teasdale et al. 2000).

Tabell 2. Aterfallspreventionsprogrammets moduler, teman och nyckelkomponenter samt
sidantal for respektive modul.

Modul Tema Nyckelkomponenter Sidantal
1 Depressionen i sin Problemanalys 14
kontext
2 Ruminering och Defusion 13
dltande Medveten nirvaro
Distraktion
3 Fysisk aktivitet och Schemaldggning av fysisk aktivitet 13
motivation Ataganden i smi steg
4 Relationer och Samtalsmetodik 15
kommunikation Schemaldggning av sociala
aktiviteter
5 Undvikandebeteenden Problemanalys 14
Defusion
6 Somn och intensivare  SOmnhygien 15
fysisk aktivitet Somnrestriktion och
stimuluskontroll

Schemaldggning av fysisk aktivitet

7 Acceptans, njutning i~ Medveten nérvaro 20
vardagen Acceptans
Implementering av alternativa
beteenden
8 Virden och mél Formulering av varden och mal 15
Problemldsning

Totalt: 119
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De riktlinjer som Statens folkhélsoinstitut utkommit med kring fysisk aktivitet for
sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling lyfter fram hur béade aerob och
muskelstirkande fysisk trining i rdtt frekvens (mattlig aerob trdning 3—7 ganger/vecka
och mattlig muskelstirkande trdning 2-3 ganger/vecka) minskar depressiva symptom i
liknande utstrickning som psykologisk och farmakologisk behandling nir det géller
maéttliga depressiva symptom (FYSS; Statens folkhélsoinstitut, 2008).

Programmets uppbyggnad och 6vergripande innehall visas 1 Tabell 2. Se Appendix 1 for
en detaljerad beskrivning av programmets nyckelkomponenter. Innehallet i
preventionsprogrammet finns i omarbetad form publicerat i boken Handbok for oglada
(Strom & Carlbring, 2016).

Uppfoljningsmdtningar.
Efter avslutad depressionsbehandling och infor aterfallspreventionen och uppfoljningen
gjordes en formdtning med PHQ-9 och GAD-7. Under uppfdljningsperioden pd 24
ménader genomforde deltagarna ménatliga skattningar med PHQ-9 och GAD-7.

Deltagarna fick tillgang till skattningsskalorna genom en anpassad dataplattform, kallad
iTerapi (Vlaescu, Alasjo, Miloff, Carlbring & Andersson, 2016), med hog grad av
sdkerhet (samma plattform som i akutbehandlingsstudien). For att garantera sikerheten
krypterades kommunikationen till dataplattformen via Secure Sockets Layer (SSL). Detta
garanterade att data inte skickades mellan anvéndare och plattform innan krypteringen
sakerstdllts med hjédlp av inloggningsproceduren. Deltagarna registrerades i
ursprungsstudien med anonyma deltagarkoder, dessa behodlls under métningarna i
aterfallspreventionsprogrammet. Inloggningens sidkerhet sékerstdlldes med hjdlp av en
tvastegsprocedur dir deltagaren loggade in med den anonyma anvéndarkoden, ett valt
starkt 16senord och en unik engangskod som skickades till deltagarens telefon via sms vid
varje ny inloggning. Deltagarna gjorde dven utvidgade drsmétningar efter 12 respektive
24 manader, dd samma instrument som vid formétningen ingick.

Utover detta intervjuades deltagarna under den 24 manader ldnga uppf6ljningen Sver
telefon med del A ur MINIL Deltagarna kontaktades via telefon av anstdllda i ett
specialteam for medicinrelaterade uppdrag, pa medie- och opinionsundersoknings-
foretaget Kantar SIFO AB (vid studiens start TNS SIFO AB) som upphandlades for att
administrera MINI-intervjuerna. Telefonintervjuer genomfordes varje manad, men for att
begrinsa kostnaderna kontaktades varje enskild deltagare var tredje manad, vilket innebar
totalt dtta berdknade uppfoljningsintervjuer per deltagare. Vilka ménader varje deltagare
hade sina intervjuer avgjordes genom att deltagarna randomiserades till tre
uppringningsgrupper som ringdes upp pé ett rullande schema, s att en uppringningsgrupp
ringdes upp 1 manaden. Detta ledde till att det planerade databortfallet som orsakades av
att inte samtliga deltagare intervjuades varje méanad blev helt slumpmaissigt och innebar
alltsa datainsamling en gdng i manaden pd gruppniva med ett slumpmaéssigt bortfall pa
66,7 %.
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Databearbetning
Deskriptiva analyser och samplens likvirdighet.

Data bearbetades genom statistiska analyser med datorprogrammet IBM SPSS Statistics
24. Deskriptiva analyser genomfordes for att fa en bild av demografiska aspekter av
studiesamplet, vilka redovisas 1 Undersokningsdeltagare ovan. For att sékerstilla att det
inte forelag nagra systematiska skillnader mellan de bdda grupperna, aterfallsprevention
respektive kontroll, gjordes jimforelser av demografiska data, symptomnivder métta med
PHQ-9 och GAD-7 samt andel deltagare som var i remission vid studiens formétning.
Som cutoff-virde for remission anvidndes en PHQ-9-summa pé 9 eller ldgre, d4 grénsen
for sannolik diagnos av egentlig depression bedoms ligga vid 10 (Kroenke et al., 2001;
Kroenke et al., 2010; Manea, Gilbody & McMillan, 2012). Dessa jamforelser gjordes med
chi-tva respektive oberoende t-test beroende pd om data var pad nominalniva eller hogre.
Skattningar med PHQ-9 och GAD-7 far egentligen betraktas som data pd ordinalniva,
men dé svarsalternativen dr kopplade till ett sifferspann dr det mojligt att analysera
skattningarna som intervalldata, vilket &r vanligt forekommande (se exempelvis
Johansson & Andersson, 2012; Hadjistavropoulos 2017; Nystrom et al., 2017). Se
http://www.webcitation.org/6yE8Vrdv9 for berdkningssyntax for samtliga analyser.

Primdr fragestdllning.

For att besvara fragestdllningen avseende graden av symptom och aterfall i depression
undersoktes dels symptomnivaer skattat med PHQ-9 (ménads- och &rsmitningar) och dels
andel Aterfall utifrdn uppfyllda diagnoskriterier enligt MINI (telefonintervjuer). Aven
jamforelser av andel deltagare som var i remission vid ettars- respektive tvdadrsmétningen
gjordes, baserat pd PHQ-9-skattningarna. Slutligen berdknades hur méinga deltagare som
var kliniskt signifikant forbéttrade vid behandlingsavslut, och andelarna i respektive
grupp jamfordes.

Jamforelser av symptomniva pa PHQ-9 dver tid gjordes med Mixed Effects Model-analys
(MEM-analys). MEM-analys &r ldmpad for jamforelser av grupper av deltagare som
genomfort upprepade mitningar, vid studier med maéttliga till stora sample (Gueorguieva
& Krystal, 2010; Seltman, 2009). Vid denna typ av analys stélls inte samma krav pé
sfaricitet som vid exempelvis univariat ANOVA for upprepade métningar, ndgot som ofta
ar svart att uppfylla vid longitudinella data med ménga upprepade méitningar
(Gueorguieva & Krystal, 2010; Landau & Everitt, 2003). Framfor allt & MEM-analys
robust for databortfall d resultat kan anvindas fran samtliga deltagare, &ven om de saknar
data fradn vissa mitpunkter (Gueorguieva & Krystal, 2010; Seltman, 2009). Samtliga
tillgéngliga data frin varje deltagare anvédnds i modellen och analysen mojliggdr testning
av alternativa kovariansstrukturer for att hitta en modell med béista mdjliga passform
(Gueorguieva & Krystal, 2010).

Andel éaterfall utifrin MINI-diagnostisering undersoktes med hjilp av Kaplan-Meier-
metoden for Overlevnadsanalys (survival analysis eller time-to-event analysis) med
signifikanstestning genom log-rank. Kaplan-Meier-metoden berdknar kumulativ
sannolikhet for att en viss hindelse (i vart fall aterfall i depression) ska intrdffa och gor
en jimforelse av denna mellan betingelsegrupper (Linden, Adams & Roberts, 2004; Rich
et al., 2010). Metoden tar vid berdkning av modellen &dven hédnsyn till de deltagare for
vilka hdndelsen inte intraffar, samt till deltagare som saknar data pa grund av bortfall,
genom en princip som kallas censoring. En deltagare ar censored nér information om
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“time to event”, hur lang tid det tog innan deltagaren drabbades av hédndelsen, saknas
(Prinja, Gupta & Verma, 2010; Rich et al., 2010). Detta kan bero pa att hindelsen inte
intrdffade for deltagaren innan studien avslutades eller att deltagaren hoppade av i fortid.
Kaplan-Meier anvinder alla insamlade data fram till punkten for censoring och
maximerar pd sd vis anvdndningen av tillgénglig information (Prinja et al., 2010).
Eftersom deltagare som redan lider av en depressionsepisod inte kan éterfalla hade det
varit onskvért att endast inkludera personer som beddmdes vara i remission vid studiestart
1 Overlevnadsanalysen. De enda data som fanns tillgéngliga angdende detta var PHQ-9-
véirdet frén studiens formitning som genomfordes direkt efter akutbehandlingen. For
vissa deltagare var det dock ett storre tidsspann mellan avslutad akutbehandling och
starten for matningarna for aterfallspreventionsprogrammet. Detta géllde i synnerhet
deltagare som saknade formétningsvérde, och som fatt ett tidigare virde framflyttat enligt
Last Observation Carried Forward (LOCF; se Saknade data/bortfall). 1 och med detta
kunde det finnas deltagare som lag 6ver 9 pa PHQ-9 vid akutbehandlingens avslutande,
men i sjdlva verket var i remission d& MINI-intervjuerna startade. Vi kunde inte heller
rdkna med en fullstindig korrelation mellan diagnos enligt PHQ-9-cutoff respektive
MINI-intervju. P& grund av denna osikerhet kring vilka deltagare som verkligen var i
remission och risken att missa virdefull information genom felaktig exkludering, valde
vi att genomfora tvd dverlevnadsanalyser: en med endast deltagare som var i remission
vid studiestart enligt formétningens PHQ-9-vdrde och en med samtliga deltagare.

Jamforelserna av andel i remission vid ett- respektive tvddrsmétningen gjordes med chi-
tvd. Andel kliniskt signifikant forbattrade rdknades ut enligt metoden foreslagen av
Jacobson och Truax (1992) med hjélp av ACORN RCI and Clinical Cutoff Calculator
(ACORN, 2007). Reliable Change Index (RCI) berédknades till 5,7, vilket alltsé innebar
att deltagaren behovde ha forbattrats med 5,7 podng pa PHQ-9 for att fordndringen skulle
ses som reliabel. Den kliniska cutoff-punkten berdknades enligt formel C (Jacobson &
Truax, 1992) baserat pd svenska data (Johansson et al., 2013) till 3,8. Andel kliniskt
signifikant forbattrade i respektive grupp jamfordes med chi-tva.

Sekunddra fragestdllningar.

For att undersoka om preventionsprogrammet paverkade deltagarnas angestniva
genomfordes MEM-analys av manads- och arsskattningarna med GAD-7. Huruvida
preventionsprogrammet hade olika effekter beroende pd om deltagarna var i remission
vid starten undersoktes genom att analysera om det fanns ndgon interaktionseffekt mellan
grupptillhorighet och remission (definierad enligt PHQ-9-cutoffnivén pa 10) vid MEM-
analyserna av PHQ-9- respektive GAD-7-skattningar. Pdverkan av ursprungsbehandling
pa utfallet undersoktes genom att fixed effect (fast effekt) av ursprunglig
behandlingsgrupp samt interaktionseffekt av ursprunglig behandlingsgrupp och
grupptillhorighet 1 denna studie (kontroll eller prevention) testades i MEM-analysen.

Saknade data/bortfall

Jamforelser med chi-tva respektive oberoende t-test gjordes for att upptécka eventuella
skillnader mellan grupper beroende pa om de genomfort studiens formitning eller ej,
respektive om de genomfort MINI-intervjuer eller ej. Chi-tva-testningar gjordes ocksa av
grad av bortfall frdn manads- och arsmitningar beroende pa betingelsegrupp.
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Principen Intention To Treat (ITT) tillimpades vid MEM- och Kaplan-Meier-analyserna,
vilket innebar att samtliga deltagare som randomiserats till nagon av betingelserna och
genomfort minst en métning ingick (White, Horton, Carpenter & Pocock, 2011). Totalt
saknade 55 av de 252 deltagarna formétningsvérde (21,8 %). For dessa anvindes data
frdn akutbehandlingens veckomaitningar enligt principen Last Observation Carried
Forward (LOCF). Da det var rimligt att betrakta bortfallet under ménadsmétningarna
som Missing At Random (MAR), alltsd beroende av tidigare médtningar men ej av
framtida (Gueorguieva & Krystal, 2010) kunde MEM-analysen hantera detta
(Gueorguieva & Krystal, 2010; White et al., 2011). Vid &verlevnadsanalys hanteras
saknade data genom censoring (White et al., 2011). Det var totalt 205 som genomforde
ndgon MINI-intervju, vilket innebir ett bortfall pd 18,7 % av deltagarna. De 47 deltagare
som inte genomforde ndgon MINI-intervju behandlades som censored vid tidpunkten for
bortfallet (forsta intervjumanaden), vilket betraktas som ett rimligt férfarande om man
inte finner ndgot som ger anledning att tro att detta pa nagot sétt leder till systematisk
paverkan pd resultaten (White et al.,, 2011). Vid chi-tvi-testningarna av andelen i
remission vid ett- respektive tvarsuppfoljningen gjordes analysen pa observerade data,
utan imputering av saknade virden. Detsamma géllde for berdkningen av andel kliniskt
signifikant forbéttrade deltagare.

Etiska 6verviganden.

Samtliga deltagare ldmnade skriftligt informerat samtycke till att delta i Actua,
forskningsprojektet som denna studie var en del av. En etisk betdnklighet var att bara
hélften av deltagarna fick mojlighet att genomga preventionsprogrammet. Dér det ofta i
liknande studier dr brukligt att kontrollgruppen utgors av deltagare som blir placerade pa
en véntelista och sedan fér tillgang till behandlingen, fick kontrollgruppen i denna studie
aldrig tillgdng till preventionsprogrammet. Dock hade samtliga deltagare redan
genomgatt en akutbehandling samt hade fortsatt tillgang till tidigare behandlingsmaterial
frén akutbehandlingen. Detta minskade nackdelen for kontrollgruppen vilket var positivt
for dem, dven om det kunde innebidra metodologiska problem for foreliggande studie da
akutbehandlingsmaterialet kan ha fyllt en liknande funktion som preventionsprogrammet
for deltagarna i kontrollgruppen. Virt att notera &r att kontrollgruppen i denna studie fick
samma behandling som i atskilliga andra behandlingsstudier, men att preventionsgruppen
alltsa fick ytterligare insatser.

Potentiella negativa effekter for individer som genomfor sjdlvhjdlpsprogram skulle kunna
uppstd om terapeutiska verktyg implementeras felaktigt eller om personer pa grund av
deltagande i sjdlvhjilpsprogram later bli eller skjuter upp att sdka hjélp de skulle behovt.
Detta skulle 1 sa fall kunna leda till symptomforsamring. Forskning pd omradet visar dock
att negativa effekter av biblioterapi dr jimforbar med de negativa effekterna av terapi
ansikte mot ansikte (Scogin et al., 1996) och att risken att forsdmras ar betydligt ldgre for
personer som far IKBT eller annan internetbaserad sjdlvhjélp (Ebert et al., 2016;
Rozental, Magnusson, Boettcher, Andersson & Carlbring, 2017) jamfort med personer i
kontrollgrupp. Salunda bedomdes det vara etiskt forsvarbart att erbjuda deltagarna i
preventionsgruppen sjilvhjélp, och da deltagarna i denna studies kontrollgrupp redan
tagit emot en aktiv insats under akutbehandlingen och hade tillgdng till
behandlingsmaterial fanns skil att tro att dven de 16pte lagre risk for forsamring &n rena
kontrollgrupper.
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Vid internetinterventioner dr det viktigt att sdkerstdlla konfidentialiteten for deltagarnas
personuppgifter. I denna studie anvidndes en inloggningsprocedur i tva steg for att komma
at en ett sdkert online-anvidndargrénssnitt, 1 vilket deltagarna anvidnde anonyma
deltagarkoder.

Resultat

Deskriptiva analyser och samplens likvdrdighet vid studiestart

Grupperna befanns vara likvirdiga avseende demografiska variabler och métresultat vid
studiestart pa samtliga utfallsmétt. Béda gruppernas medelvirden pa PHQ-9 vid
formétningen infor denna studie lag under 10, cutoff-grinsen for egentlig depression,
M =8,22;s = 591 for kontrollgruppen respektive M = 7,88; s = 5,69 for
preventionsgruppen. Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan dessa virden patréaffades
vid ett oberoende t-test (#(250) =—0,46; p = ,458). Vidare identifierades ingen signifikant
skillnad vad géller formétningsvirden pa GAD-7 vid ett oberoende t-test mellan
kontrollgrupp (M = 6,55; s = 5,37) och preventionsgrupp (M = 6,19; s = 4,85); #(250) =
—0,55; p =,146).

Ingen signifikant skillnad foreldg vad géllde alder mellan kontrollgrupp (M = 41,76;
s =13,42) och preventionsgrupp (M = 42,42; s = 13,35; #(250) = —-0,39; p =,697). Vid
chi-tva-testning sdgs inte heller ndgra signifikanta skillnader mellan kontroll- och
preventionsgrupp avseende 6vriga demografiska faktorer, se Tabell 3.

Tabell 3. Samplens likvirdighet med chi-tva.

x2(1) p

I remission vid studiestart 1,28 ,257
Konsfordelning 1,59 ,207
Sammanboende med nigon 0,01 ,919
Barn 0,72 ,396
Psykofarmakabehandling vid 0,32 ,574
akutbehandlingsstart

Tidigare psykofarmakabehandling 1,91 ,167
Tidigare psykologisk behandling 0,49 ,484
Sjukskriven 0,41 ,524

vid akutbehandlingsstart
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Saknade data/bortfall

Ingen signifikant skillnad mellan andel som gjort formédtning eller inte foreldg mellan
preventionsgrupp (25/115) och kontrollgrupp (20/137; x2(1) = 0,01 p = ,976). Dessa
individers formétningsmedelviarde pa PHQ blev i och med LOCF-forfarandet dock
signifikant hogre &n for dem som gjort formétning, M = 10,04; s = 6,17 respektive
M =17,51; s = 5,59 ((250) = 2,89; p = ,004) men detta gillde for savél kontrollgrupp
(M =10,10; s = 6,17) som preventionsgrupp (M = 9,96; s = 5,40).

Totalt saknade 80,16 % (202/252) av deltagarna data i ndgon utstrdckning fran manads-
eller arsmétningarna (onlinemétningarna), det genomsnittliga bortfallet per
onlinemétning var 44,04 %. Andelen som saknade data i ndgon utstrickning frén
onlinemétningarna skilde sig inte statistiskt signifikant at mellan kontrollgrupp (81,75 %;
112/137) och preventionsgrupp (78,26 %; 90/115; y2(1) = 0,50; p = ,489). Andelen som
inte gjort ndgra onlinemitningar alls uppgick till 23,81 % (60/252), detta skiljde sig inte
heller mellan kontrollgrupp (27,00 %; 37/137) och preventionsgrupp (20,00 %; 23/115;
x2(1)=1,69 p =0,193).

Ingen signifikant skillnad mellan andel som inte genomfort nagra MINI-intervjuer sigs
vid jamforelse mellan preventionsgrupp (19/115) och kontrollgrupp (28/137;
x2(1) =0,63; p=0,427). Hos de som genomfort intervjuer saknades 19,09 % (385/2 016)
av intervjuerna som skulle ha gjorts. Ingen signifikant skillnad i symptomnivéa pa PHQ-9
vid formétningen forelag mellan de som inte genomfort intervjuer (M = 9,45; s = 0,95)
och de som gjort det (M = 7,75; s = 0,39; #(250) = 1,82; p = 0,07). Vid jimforelse av
specifikt de som inte genomfort intervjuer sdgs inga signifikanta skillnader vad géllde
PHQ-9-symptomnivaer mellan kontrollgrupp (M = 9,75) och preventionsgrupp
(M =9,00; ©(45) = 0,39; p =0,701).
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Figur 2. Medelviarden och konfidensintervall (95 %) for PHQ-9-métningar under
uppfoljningsperioden.

Primdr fragestdllning
Depressionssymptomgrad.

Forandring i depressionsgrad undersoktes med en Mixed Effects Model-analys utifran de
totalt 25 mattillfdllena med PHQ-9 (formétning, manadsméitningar och drsmétningar) dér
bist passform uppnédddes med en modell med random intercept och random slopes samt
kovariansmatrisstruktur av typen unstructured. Ingen signifikant interaktionseffekt av
grupp och tid fanns (F(1, 137,29) = 1,71; p = ,193). Huvudeffekten av tid var inte
signifikant men en viss positiv trend kunde pavisas (F(1, 137,29) =3,59; p =,060), medan
ingen huvudeffekt av grupp kunde ses (F(1, 180,09) = 3,14; p = ,078). Se Figur 2 {or
PHQ-9-medelvirden fran de 25 mattillfdllena. Medelvirden, standardavvikelser och antal
svarande per miittillfélle redovisas 1 Appendix 2.

Aterfall
Totalt 50 av de 205 som svarade pa telefonintervjuerna uppfyllde ndgon gang under de
tvd dren kriterierna for diagnosen egentlig depression. I preventionsgruppen aterfoll
27,08 % (26/96) och i kontrollgruppen 22,02 % (24/109). Andelen i respektive grupp som
inte aterfallit 6ver tid visas i1 Figur 3. Om man endast utgick fran de 137 personer som var
i remission vid formétningen (PHQ-9-skattning pa 9 eller ldgre) var det hilften sa manga,
25 stycken, som ndgon gang under de tva dren uppfyllde diagnoskriterierna for
depression, 23,53 % (16/68) i preventionsgruppen och 13,04 % (9/69) i kontrollgruppen.
Log rank-testningen av Kaplan-Meier-modellen visade inte ndgon signifikant skillnad
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mellan kontroll- respektive preventionsgruppen, oavsett om analysen endast inkluderade
de 137 i remission (y2(1) = 2,62; p = ,1006) eller samtliga 205 deltagare som svarat pa
intervjuer (y2(1) = 0,87; p =,352).

Samtliga n =205 | remission vid studiestart n= 137
Prevention/kontroll
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Figur 3. Gruppjamforelse av fordndring mellan grupperna av andel som &nnu inte
aterfallit under uppfoljningperioden for (1) samtliga deltagare som genomfort intervjuer
respektive (2) endast de deltagare som var i remission vid studiestart.

Remission.
Vid ettdrsmdtningen var 82,92 % (68/82) av individerna i kontrollgruppen respektive
79,17 % (57/72) av individerna i preventionsgruppen i remission. Motsvarande siffror vid
tvadrsuppfoljningen var 81,16 % (56/69) i kontrollgruppen respektive 75,86 % (44/58) i
preventionsgruppen. Inga statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna vad gillde
andel i remission sags vid vare sig ettdrsmitningen (y2(1) = 0,36; p = ,552) eller
tvadrsméatningen (y2(1) = 0,53; p = ,467).

Kliniskt signifikant forbdttring.
Tvaarsmatningen genomfordes av totalt 127 personer. Eftersom RCI var 5,7 innebar det
att de 65 personer av dessa som hade formétningsvarden pa 5 eller lagre inte kunde uppna
en reliabel forbéttring. Bland de 62 kvarvarande var andelen kliniskt signifikant
forbattrade vid tvaarsmétningen 15,63 % (5/32) i kontrollgruppen respektive 26,67 %
(8/30) 1 preventionsgruppen. Skillnaden var inte statistiskt signifikant (y2(1) = 1,14;
p =,280).

Sekunddra fragestdllningar

Afngestsymptomgrad.
Forandring i &ngestgrad undersoktes med en Mixed Effects Model-analys utifran de totalt
25 mittillfillena med GAD-7 (formédtning, ménadsmitningar och drsmitningar) dér bast
passform uppnéddes med en modell med random intercept och random slopes samt
kovariansmatrisstruktur av typen unstructured. Ingen signifikant interaktionseffekt av
grupp och tid kunde ses (F(1, 138,08) = 1,76; p = ,187) men dédremot en signifikant
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huvudeffekt av tid (F(1, 138,07 = 5,31; p =,023). Ingen signifikant huvudeffekt av grupp
pavisades (F(1, 183,66) = 1,54; p = ,216).

Effekten pa deltagare 6ver respektive under remissionsgrdnsen.
Genom MEM-analyserna undersoktes om det fanns ndgon interaktionseffekt mellan
grupptillhorighet och huruvida deltagare var i remission vid studiestarten (definierat som
PHQ-9-virde pa hogst 9) pd depressions- och angestgrad. Inga signifikanta effekter sdgs
pa depressionsymptomnivaerna (F(2, 176,30) = 0,61; p = ,545) eller angestsymptom-
nivéerna (F(1, 178,78) = 0,46; p = ,630).

Effekt av akutbehandlingstyp.
Effekten av behandlingsbetingelse under den tidigare genomgangna akutbehandlingen pa
depressionsymptomnivan testades i MEM-analys. Varken nagon huvudeffekt av
akutbehandlingstyp (F(4, 167,54) = 0,65; p = ,625) eller interaktionseffekt mellan
akutbehandlingstyp och grupp (£(3, 170,66) = 0,26; p = ,854) kunde pévisas. Inte heller
pa angestsymptom sdgs nagon huvudeffekt (F(4, 167,77) = 0,13; p = ,970 eller
interaktionseffekt med grupp (#(3, 171,12) = 1,02; p =,386).

Diskussion

Denna studie har haft syftet att utvérdera ett sjdlvhjilpsprogram for att forebygga aterfall
i depression. Studien ingick 1 ett storre forskningsprojekt, Actua, och genomfordes med
en randomiserad, kontrollerad design. Deltagarna genomgick forst, inom ramen for det
storre projektet, ett internetbaserat akutbehandlingsprogram och gick sedan vidare till
deltagande i foreliggande studie, dir de randomiserades till antingen kontrollgrupp eller
aterfallspreventionsgrupp och foljdes upp under 24 manaders tid. Behandlingsmaterialet
for éaterfallsprevention bestod av interventioner baserade péd beteendeaktivering,
Acceptance and Commitment Therapy samt Mindfulness Based Cognitive Therapy,
fysisk aktivitet for sjukdomsbehandling, psykoedukation, relationsfardigheter och
somnhygien. Deltagarna i preventionsgruppen fick tillgéng till behandlingsmaterialet via
internet och i1 papperskompendieform efter avslutad akutbehandling. Dérefter foljdes
maendet hos deltagarna i preventions- och kontrollgrupp upp via depressions- och
angestskattningar pd manadsbasis och andelen aterfall i respektive grupp foljdes upp
genom kontinuerliga MINI-intervjuer.

Resultatet visade inte pd nagra signifikanta skillnader mellan grupperna vad géllde
depressionsskattningar, angestskattningar eller aterfallsfrekvens.

Resultatdiskussion

Primdr frdagestdllning.
Undersokningen av den priméra fragestédllningen visade inte nagon signifikant effekt av
preventionsprogrammet pa symptomnivaer métta med PHQ-9, tid till aterfall, andel i
remission eller andel kliniskt signifikant forbattrade. Insatsen interventionsgruppen erholl
tycks sdledes inte ha avsedd effekt.

Andelen aterfall efter tva ar baserat pd MINI-intervjuerna i foreliggande studie var 27 %
1 preventionsgruppen och 22 % i kontrollgruppen. Vittengl et al. (2007) beskrev en
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aterfallsfrekvens pad 54 % efter tvd ar for individer som tidigare genomgatt KBT-
behandling. Nér Biesheuvel-Leliefeld et al. (2017) sag effekter av ett biblioterapeutiskt
aterfallspreventionsprogram var terfallssiffrorna 35 % for sjdlvhjalpsgruppen och 50 %
for kontrollgruppen vid ettdrsuppfoljningen. Holldndare et al. (2013), som pdvisade
signifikanta effekter av ett internetbaserat &terfallspreventionsprogram, sig en
aterfallsfrekvens pé 14 % i preventionsgruppen och 61 % i kontrollgruppen efter tva ar.
Jamfort med dessa siffror tycks kontrollgruppens aterfallsfrekvens i foreliggande studie
ha varit relativt ldg. Detta trots att det genomsnittliga PHQ-9-vérdet vid studiestart var
8,2 for kontrollgruppen respektive 7,9 for preventionsgruppen, vilket dr betydligt hogre
dn genomsnittet for svensk normalpopulation pa 3,7 (Johansson et al., 2013) och att
forekomst av residualsymptom har visat sig 6ka risken for depressionsaterfall (Hardeveld
et al., 2019; Nierenberg et al., 2003). Aterfallsfrekvensen for sivil preventions- som
kontrollgrupp var alltsa ldgre &n vad man generellt sett tidigare hos denna patientgrupp
dd inga interventioner genomfors, vilket skulle kunna tyda pad att en ovanligt 14g
aterfallsfrekvens 1 kontrollgruppen, snarare dn en hog aterfallsfrekvens i
preventionsgruppen.

Samtidigt som gruppernas genomsnittliga PHQ-9-véirden vid studiestart var klart over
svensk normalpopulation (3,7; Johansson et al., 2013) hade deltagarna innan denna studie
genomgatt en Overlag effektiv akutbehandling (for detaljerad beskrivning se Nystrom et
al., 2017) och hade ett genomsnittligt PHQ-9-virde under 10, grinsen for sannolik
egentlig depressionsdiagnos (Kroenke et al., 2001; Kroenke, Spitzer, Williams & Lowe,
2010; Manea, Gilbody & McMillan, 2012). Av de som gjort tvidrsmatningen hade 51 %
(65/127) formétningsvérden pa 5 eller liagre, vilket var ldgre &n RCI och alltsa gjorde det
omojligt for dessa deltagare att uppnad kliniskt signifikant forbattring under studien. Detta
kan ha lett till en golveffekt som gjorde det svarare att se eventuella kliniskt signifikanta
forbattringar under studien.

Sekunddra fragestdllningar.

Nér det kom till fordndring 1 &ngestgrad hos deltagarna matt med GAD-7 sdgs ingen
signifikant interaktionseffekt av grupp och tid och inte heller nagon huvudeffekt av grupp.
Diremot ségs en signifikant huvudeffekt av tid, det vill sdga att dngestgraden, oberoende
av grupptillhorighet, minskade signifikant under de 24 ménaderna och alltsd ytterligare
forbattrades efter avslutad akutbehandling. Detta skiljer sig frén tidigare forskning pa
IKBT déir man istéllet har sett att &ngestgraden bibehélls och inte fordndras signifikant
under uppfoljningsperioden efter akutbehandlingens genomfdrande (Andersson et al.
2013; Hollandare et al. 2011; Klein et al. 2018).

Undersokningen av om grupptillhorighet och huruvida deltagarna var i remission
(definierat som PHQ-9-virde pa hogst 9) vid studiestarten gav effekt pd deltagarnas
depressions- och angestskattningar visade inte pa ndgon interaktionseffekt. Inga
signifikanta effekter sags alltsd varken pa depressionsymptomnivdaerna eller
angestsymptomnivaerna.

Forskning visar att risken att dterfalla i depression &r hogre for personer som har
residualsymptom efter en depressionsbehandling (Hardeveld et al., 2010; Nierenberg et
al., 2003). Deltagare som inte var i remission skulle alltsd potentiellt kunnat fa storre
effekt av ett effektivt dterfallspreventionsprogram. Resultaten i denna studie ger inte stod
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for detta. I en examensuppsats baserad péd prelimindra data fran Actua-projektet (Arbeus
& Pettersson, 2014) lyftes frdgan huruvida aterfallspreventionsprogrammet skulle kunna
ha olika effekter beroende pa om deltagarna fortfarande befann sig i en akut fas, sd att
programmet snarast blev en fortsatt akutbehandling, respektive om de var i remission och
programmet faktiskt fungerade dterfallsforebyggande. Resultatet i denna studie pekar mot
att detta inte dr fallet.

Det sags inte heller ndgon effekt av behandlingsbetingelse under den tidigare
genomgangna akutbehandlingen pd depressionsymptomnivén. Forskningen visar att
akutbehandling i form av beteendeaktivering leder till ldgre grad av aterfall dn att
patienter fortsatt star pd psykofarmaka (Bockting et al., 2015; Dobson et al. 2008). D
hélften av deltagarna i denna studie genomgatt beteendeaktivering och hélften genomgatt
behandling med fysisk aktivitet skulle detta kunna tyda pa att &ven fysisk aktivitet skulle
kunna leda till l4gre aterfallsgrad jamfort med psykofarmaka.

Metoddiskussion
Reliabilitet och validitet.

PHQ-9 har i ett flertal studier bedomts ha goda psykometriska egenskaper (Arroll et al.,
2010, Kroenke et al., 2001; Kroenke, Spitzer, Williams & Lowe, 2010; Titov et al., 2011).
PHQ-9 anvéndes framfor allt for att folja upp deltagarnas depressionssymptomnivéer
under studien. I en nyligen publicerad systematisk oversikt gick Statens beredning for
medicinsk och social utvirdering igenom forskningsldget och fann finns visst underlag
(begrinsat stod”) for att PHQ-9 kan anvindas for att folja behandlingseffekter, da skalan
bedoms kénslig for fordndringar av depression (SBU, 2018). SBU ger utifran detta
anvisningen att formuléret kan anvéndas for att folja effekter av behandling. Nar det géller
anviandningen av PHQ-9 for att underséka om depressionsdiagnos foreligger, sags i en
systematisk Oversiktsartikel en sensitivitet pa ,88 och en specificitet pa ,78 for PHQ-9
med 10 som cutoff-grins, baserat pa tio studier (Pettersson et al., 2015). Aven enligt SBU
finns begransat stod for anvindning av PHQ-9 med cutoff-virde pd 10 for screening i
primdrvarden, medan forskningsunderlaget i nuldget bedoms vara otillrackligt for
screening inom &vrig vard (SBU, 2018).

For att oka reliabiliteten 1 bedomningen av depressionsaterfall kompletterades PHQ-9-
skattningarna med strukturerade diagnostiska intervjuer med depressionsdelen ur MINI.
MINI har god sensitivitet och specificitet vid anvéndning for depressiondiagnostik (,94—
,96 respektive ,79—,88; Sheehan et al., 1997; Lecrubier et al. 1997; Pettersson et al., 2015).
I dessa studier har intervjuerna genomforts av psykologer, psykiatriker samt
lakarstudenter, medan intervjuarna i denna studie inte var vardpersonal utan jobbade inom
opinionsundersdkning. Forvisso var dessa intervjuare en del av ett specialteam som hade
hand om medicinrelaterade uppdrag, men avsaknaden av forskning pd MINI administrerat
av icke-virdpersonal gor att det inte gér att utesluta att instrumentets reliabilitet och
validitet kan ha pdverkats av detta. Det faktum att MINI &r en strukturerad intervju gor
dock att intervjuarens utbildning, utdver specifik trdning i anvindning av det specifika
instrumentet, troligen inte dr avgoérande. Dessutom forstérks resultatens tillforlitlighet av
att den primira frigestillningens undersoktes med data insamlade sévdl med PHQ-9-
skattning som med intervjuer med MINI, och resultaten pekade &t samma hall.
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For att undersoka preventionsprogrammets effekt pa dngestsymptomnivaer anvidndes
GAD-7. GAD-7 ér ursprungligen utformat for att fdnga upp symptom pé generaliserat
angestsyndrom, men har visat sig kunna anvédndas vid annan &ngestproblematik och
fungera som ett valitt matt for bedomning av angestsymptomgrad i heterogena sample
(Beard & Bjorgvinsson, 2014; Kroenke, Sptizer, Williams, Monahan & Lowe, 2007).

Anvindandet av en kontrollgrupp ger forutséttningar for en god intern validitet vilken
ytterligare forbéttras av att grupptilldelningen skedde genom oberoende randomisering.
Jamforande analyser av grupperna visade att de var likvdardiga vad géllde sdvil
demografiska faktorer som formitningsviarden pa PHQ-9 och GAD-7. Detta minskar
risken for systematisk pdverkan pa utfallsmétten av andra bakomliggande variabler dn de
vi undersokt.

Nér det géller den externa validiteten medfor samplet vissa begridnsningar av
generaliserbarheten. Eftersom tva av behandlingsbetingelserna i1 akutbehandlingen
baserades pa fysisk aktivitet exkluderades deltagare som redan trdnade mer &n en géng i
veckan vid rekryteringen. Enligt Statistiska Centralbyrans Undersokningar om
levnadsforhéllanden (ULF) uppger 65 % av Sveriges befolkning att de trdnar minst tva
ganger i veckan (data fran 2012-2013; SCB, 2018). Eftersom fysisk aktivitet har visat sig
vara bade forebyggande for insjuknande (Hassmén, Koivula & Uutela, 2000;
Paffenberger, Lee & Leung, 1994) och éterinsjuknande (Harris, Conkrite & Moos, 2006)
1 depression, samt dven ha akuta effekter pa depressiva symptom (Cooney et al., 2013;
Dunn, Trivedi & O’Neal, 2001) &r det dock troligt att andelen som trdnar mer &dn en gang
i veckan i projektets onskade malpopulation, personer som uppfyller kriterierna for
egentlig depression, dr lagre &dn befolkningsgenomsnittet. Det gér dock inte att bortse fran
att samplet antagligen inte var helt representativt for malpopulationen beroende pa niva
av fysisk aktivitet.

Konsfordelningen i samplet var ojamn, med 75 % kvinnor. Livstidsprevalensen for
depression berdknas i Sverige vara nagot hogre for kvinnor dn for min (30-38 %
respektive cirka 22 %; Mattisson et al., 2005; Socialstyrelsen, 2016). Min dr dessutom
generellt sett mindre hjédlpsdkande dn kvinnor vid en rad sjukdomar, inklusive depression
(Galdas, Cheater & Marshall, 2005) och statistiken visar exempelvis att kvinnor i
betydligt hogre utstrackning forskrivs antidepressiva lakemedel (Socialstyrelsen, 2004).
I forskningsstudier av depression dr det vanligt att majoriteten av deltagarna ar kvinnor
(Socialstyrelsen, 2004), vilket kan bero pé en kombination av en nigot hogre prevalens
samt mer hjédlpsokande beteende. Trots att den skeva konsfordelningen alltsa inte dr unik
for foreliggande studie, far man baserat pd tillgédngliga prevalenssiffror dock anta att
samplet inte var representativt for populationen som lider av egentlig depression,
mdjligen for andelen som soker hjélp.

Att varje manad fylla i skattningsformuldr om hur man mér, samt att var tredje ménad bli
uppringd och intervjuad kan ha paverkat deltagarnas méende. Testeffekter i form av
gradvis allt lagre depressionssymptomsskattningar har setts vid upprepad administrering
av sjdlvskattningsformuldr (Sharpe & Gilbert, 1998). En orsak kan vara att kontinuerlig
sjdlvskattning kan gora patienter bdttre pa att bedoma och forstd fordndringar i
sinnesstdmning vilket kan bidra till forbéttrat miende (Groot, 2010). Aven detta paverkar
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resultatens generaliserbarhet, da denna typ av regelbundna skattningar och intervjuer inte
tillhor sedvanlig eftervard for depressionspatienter.

Metodologiska brister.

Ett problem med mojligheten att uttala sig om skillnader mellan grupperna i foreliggande
studie utgors av den bristande kontrollen av behandlingsfoljsamheten. Detta dd det inte
gjordes nagon kontroll av i vilken utstrdckning preventionsgruppen tog del av
preventionsprogrammet. Det gjordes inte heller nagon kontroll av i vilken utstrackning
deltagare d&tergick till behandlingsplattformen och anvinde sig av material frén
akutbehandlingen. Det innebdr att det finns en risk for att deltagarna i preventionsgruppen
inte tog del av behandlingsmaterial i tillricklig utstrickning, eller att deltagarna i
kontrollgruppen repeterade lardomar fran akutbehandlingen i liknande utstrickning som
preventionsgruppen tog del av preventionsprogrammet.

Tidigare forskning har visat pd goda effekter av KBT-behandling vid depression 6ver tid
dven efter behandlingsavslut, och pa mer varaktiga effekter &n exempelvis efter
lakemedelsbehandling (Andersson et al., 2013; Cuijpers et al., 2013; Imel et al., 2008).
Detta tyder pa att akutbehandlingens fulla effekt inte dr uppnddd vid behandlingsavslut.
Bockting et al., (2015) beskriver akutfas-KBT i sig som &terfallsforebyggande. Da
deltagarna i denna studie vid studiestarten precis avslutade sin akutbehandling, innebar
det att denna behandling fortfarande kan ha gett behandlingseffekter under studien. Ett
uppldgg dér en preventiv insats ges direkt efter akutbehandling &r dock inte unikt. I
litteraturen kring aterfallsprevention vid depression ses att sévil dterfallsforebyggande
KBT som ges i anslutning till behandlingsavslutet, ibland kallad fortsittningsbehandling
(continuation treatment), som preventiv KBT-behandling som sétts in senare ger goda
effekter pa aterfallsfrekvenserna (Bockting et al., 2015; Vittengl et al., 2007). Dessa
effekter overskrider de preventiva effekter som enbart akutinsatser ger (Bockting et al.,
2015; Vittengl et al., 2007). Att denna typ av behandling benimns om fortsittnings-
behandling och inte en lidngre akutbehandling ar kopplat till att man forst ser ett
behandlingssvar hos patienterna under akutbehandling, vilket gor att fortsdttnings-
behandlingens funktion blir bibehallande och férebyggande snarare &n akut behandlande
(Vittengl et al., 2007). Trots att deltagarna i denna studie med stor sannolikhet alltsa
paverkades av effekter fran akutbehandlingen, vilket medfér en metodologisk brist i och
med en O6kad svérighet att avgora vad som paverkar véra resultat, pekar alltsa den tidigare
forskningen pa att en effekt av en aterfallspreventiv insats dndé skulle kunnat pavisas, om
den varit effektiv.

Vidare kan deltagarna under uppfoljningsperioden ha gjort andra kliniskt relevanta
fordndringar sdsom Okning/minskning av psykofarmakados eller mottagit annan
psykologisk behandling, vilket skulle ha kunnat paverka utfallet.

Det bortfall som dgt rum under studiens genomforande bestér av planerad dataforlust,
avhopp, enstaka saknade skattningar eller intervjuer samt ofullstdndiga skattningar och
intervjuer. De analysmetoder som anvints i studien &r speciellt valda for att kunna hantera
slumpmassigt bortfall vilket gor att de som ldmnat ofullstdndiga data inte behover sorteras
bort. For att sékerstélla att det bortfall som dgt rum inte lett till trender i resultatet gjordes
analyser for att kontrollera att de bada betingelsegrupperna hade ett likvirdigt bortfall och
inga signifikanta skillnader patrdffades. Det kan trots detta finnas en risk att de individer
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som 1 storre utstrdckning inte registrerade manadsmitningar gjorde detta av liknande
orsaker, som exempelvis bristande motivation, 6kade symptom eller minskade symptom.
Darfor kan resultatet i sin helhet paverkats om det var sa att de som hoppade av i de olika
betingelserna gjorde detta av samma orsaker eller av olika orsaker baserat pé
grupptillhorighet.

Power.

En powerberdkning gjordes infor forskningsprojektet Actuas start, ddr man stravade efter
att rekrytera totalt 500 deltagare for att uppna 80 % power med en Bonferronijusterad
signifikansnivd pa 5 % med mojlighet att uppticka maéttliga skillnader (Johansson et al.,
2013). Detta skulle alltsd inneburit 250 deltagare 1 preventions- respektive
kontrollgruppen i den del av projektet som foreliggande studie utgdér. Da deltagarantalet
istéllet uppgick till ungefar 50 % av detta, 115 personer i preventionsgruppen och 137 i
kontrollgruppen, kan bristande power pdverkat mojligheterna att uppticka skillnader
mellan grupperna.

Resultatet i relation till tidigare forskning

Studier av IKBT-aterfallspreventionsprogram har visat pa goda resultat d&ven om
forskningsunderlaget fortfarande &r begrénsat (Klein et al., 2018). Tidigare studier som
gjorts pa aterfallspreventionsprogram liknande det i foreliggande studie har visat pa
positiva resultat for aterfallsprevention over internet eller i litteraturform (Biesheuvel-
Leliefeld et al., 2017; Holldndare et al., 2011).

Som nd@mndes ovan verkar kontrollgruppens aterfallsfrekvens jaimfort med flera tidigare
studier ha varit ovanligt 14g. Ténkbara orsaker till kontrollgruppens 14ga aterfallsfrekvens
skulle kunna ligga antingen i den akutbehandling deltagarna genomgick eller faktorer hos
upplédgget under uppfoljningsperioden med upprepade métningar och telefonsamtal.

Vi har inte kunnat hitta stod i litteraturen for att IKBT som akutbehandlingsform generellt
skulle ge béttre effekter pa lang sikt 4n standard-KBT. Sjilvhjélp med terapeutstdd kontra
behandling ansikte mot ansikte sags inte ge signifikant béttre effekt efter 12 manader, 1
en metaanalys (Cuijpers et al., 2010), baserat pa tre studier. Andersson et al., (2013) ség
vid jimforelse av IKBT och grupp-KBT vid depression att depressionssymptomen
minskade snabbare hos deltagare som genomgick IKBT-behandling och att skillnaderna
mellan behandlingsgrupperna kvarstod under en uppfdljningsperiod pa tre ar, men
deltagarantalet i denna studie uppgick endast till 69 personer. En nyare metaanalys visade
inte ndgra overldgsna effekter vid behandlingsavslut for IKBT jamfort med behandling
ansikte mot ansikte vid olika diagnoser (Carlbring et al., 2018), men jamforelser av
langsiktiga effekter saknas. En annan aktuell metaanalys visade att IKBT tycks kunna ge
goda langsiktiga effekter vid ett flertal psykiatriska diagnoser, men undersokte inte
skillnader jamfort med standard-KBT (Andersson, Rozental, Shafran & Carlbring, 2018).

Deltagarna i kontrollgruppen i foreliggande studie hade tillgéng till behandlingsmaterialet
efter avslutad behandling. Aven om detta inte ir nigot ovanligt vid IKBT-behandling,
kan det skilja upplégget fran tidigare studier av aterfallspreventionsprogram (Biesheuvel-
Leliefeld et al., 2017; Hollandare et al., 2013; Klein et al., 2018) dér deltagare inte
rekryterats i direkt samband med att de avslutat en akutbehandling, och alltsé troligen inte
heller generellt haft tillgdng till annat behandlingsmaterial 4n det preventionsprogram
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som testats. Detta skulle potentiellt kunna leda till mindre skillnad mellan betingelserna
och vara en bidragande orsak till att signifikanta skillnader mellan kontroll- och
preventionsgrupp inte kunde ses.

I en av dessa tidigare studier sdgs dock liknande éterfallssiffror som i foreliggande studie
(Klein et al., 2017; Klein et al., 2018) — 21 % aterfall i preventionsgruppen och 25 % i
kontrollgruppen — dér inga signifikanta effekter av IKBT som tilligg till sedvanlig
behandling kunde pévisas efter tva ar.

Négot som skilde ovan nidmnda studie (Klein et al., 2018) frdn de studier dér positiva
effekter setts var graden av terapeutstdd, i genomsnitt 17,3 minuter vilket kan jimforas
med 150,0 minuter hos Holldndare et al., (2013) och 110,2 minuter hos Biesheuvel-
Leliefeld et al., (2017; Klein et al., 2018). Foreliggande studie hade dnnu ldgre grad av
terapeutstdd, 0,0 minuter. Studier av IKBT-behandling for akut behandling av
psykiatriska diagnoser, alltsd inte for aterfallsprevention eller vidmakthallande av
behandlingsframsteg, har overlag pekat pa att hogre grad av terapeutstdd ger storre
behandlingseffekter (Johansson & Andersson, 2012; Newman et al., 2011; Palmqvist et
al, 2007; Spek et al., 2007).

Framtida forskning

Ett problem med foreliggande studie dr att det inte fanns négot sdtt att kontrollera att
deltagarna i preventionsgruppen faktiskt tog del av det material de tilldelats. Ett forslag
pa fortsatt forskning skulle vara att gora liknande studier dir kontroller av hur deltagarna
tagit till sig av interventionen gors, antingen genom maitningar av foljsamhet eller
kvalitativa djupintervjuer. Det skulle ge oss information om i vilken utstrickning
sjdlvhjdlp fungerar for att forebygga depressionséterfall, dd det skulle gé att titta pa
eventuella korrelationer mellan behandlingsf6ljsamhet och minskade aterfall eller
forbattrat méende. Det skulle ockséd hjdlpa oss att forstd i vilken utstrackning det alls
fungerar att ge sjdlvhjilp utan terapeutstdd som &terfallsprevention, det vill siga om
tillrackligt ménga dver huvud taget anvinder materialet och huruvida det har effekt om
det anvénds.

I foreliggande studie gavs deltagarna ett program bestdende av komponenter frin flera
olika evidensbaserade behandlingsformer. Om behandlingen hade fatt avsedd effekt hade
vi inte haft vetskapen om vilka specifika interventioner som haft effekt utan endast kunnat
dra slutsatser om just denna sammansittning av behandlingskomponenter. Att med sa
kallade dismantling-studier undersoka vilka komponenter som bidrar till en effekt och
hur en viss sammanséttning av komponenter paverkar de enskilda komponenternas effekt
skulle bidra till att kunna forfina sjélvhjélp for aterfallsprevention ytterligare.

En effekt av att deltagarna i denna studie just hade avslutat en akutbehandling, till skillnad
frin 1 liknande studier ddr preventiva effekter setts, var att deltagarna i
preventionsprogrammet ddrmed fick tvd behandlingsinsatser titt inpd varandra. En
hypotes skulle kunna vara att denna timing inte var optimal och att deltagarna exempelvis
var mindre motiverade att pdborja ytterligare ett behandlingsprogram direkt efter det
forsta. Framtida studier skulle kunna undersdka nér preventionsinsatser ldmpligast sétts
in for att optimera motivationen och behandlingsutfallet. Tidigare forskning har bland
annat visat att engagemanget paverkas positivt av att paborja livsfordndringar i samband
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med tidsmaéssiga milstolpar, exempelvis vid borjan av ett nytt ir, kvartal eller ménad, en
sa kallad fresh start effect” (Dai, Milkman & Riis, 2014). Forutom paverkan pa
motivation kan &ven fortsatta effekter fran akutbehandling péverka utfallet av
preventionsinsatserna, vilket ytterligare understryker vikten av att undersoka nir dessa
ska sdttas in for att ge basta mojliga effekt.

Denna studie, i kombination med det begrdansade forskningsunderlag som finns avseende
aterfallspreventionsprogram som inte inkluderar kontakt ansikte mot ansikte, ger
indikationer pa att terapeutstdd kan vara betydelsefullt for ett lyckat utfall. Tidigare
forskning har pekat pd den gynnsamma effekten av behandlarstod generellt vid
internetbaserade interventioner och sjélvhjélpsprogram (Baumeister, 2014; Johansson &
Andersson, 2012; Newman et al., 2011). Hypotesen att detta géller for
aterfallspreventionsprogram skulle behova undersdkas nirmare. Om terapeutstod skulle
leda till en béttre effekt pd sjdlvhjélpsprogram for dterfallsprevention nir det géller
depression, sd vore det intressant att se vilken nivé terapeutstodet bor ligga pa for att ge
optimal effekt pé patienternas aterfallsfrekvens. Forskningen avseende optimal dos av
terapeutstdd vid internetbaserade interventioner dr Overlag begrdnsad i nulédget
(Baumeister et al., 2014).

I en kvalitativ intervjustudie om patienters upplevelser av IKBT for depression framkom
att behovet av stdd verkar variera mellan patienter. Vissa patienter upplevde att det var
svért att sjdlvmant sétta upp mal och arbeta med materialet nir terapeutstodet dr begrénsat
(Bendelin et al., 2011) Det skulle vara av intresse att se hur sjidlvhjilpsinterventioner av
den hédr typen pédverkas av uppmaningar att ta del av materialet i form av exempelvis
paminnelser eller schemaldggning. Detta skulle potentiellt sett kunna fungera som ett
komplement till eller en erséttning av terapeutstdd om det visar sig paverka utfallet
positivt.

Da éaterfallsfrekvenserna i denna studie skulle kunna peka pé att akutbehandlingen hade
en viss skyddande effekt dven efter behandlingsavslutet, skulle det kunna vara ett givande
omride att undersoka ndrmare. Skyddande ldngtidseffekter av KBT jamfort med
psykofarmaka har setts tidigare (Cuijpers et al., 2013; Vittengl et al., 2007). Att ha tillgdng
till hela behandlingen i modulform efter avslut leder till att patienten har ett material som
paminner om ett biblioterapi- eller IKBT-éterfallspreventionsprogram. Detta vécker
frdgan om IKBT skulle kunna vara effektivare an KBT vad géller bestdende effekter pa
aterfallsfrekvens. Det skulle kunna undersokas genom jamforelser av de langsiktiga
effekterna av KBT kontra IKBT, och ldmpligen kompletteras med undersdkningar av i
vilken utstrickning deltagarna anvénder sig av behandlingsmaterialet i efterhand samt
vilken effekt detta har pd utfallet. Om hypotesen att terapeutstod dr kopplat till béttre
effekt av dterfallspreventionsmaterial stimmer, kan man tdnka sig ett uppldgg dir
patienten efter genomgang akutbehandling med IKBT har tillgdng till
behandlingsmaterialet och uppmanas anvidnda sig av det i preventionssyfte samt i
anslutning till detta far uppfoljning och stod av en behandlare. Detta skulle kunna vara ett
potentiellt tillgdngligt och kostnadseffektivt behandlingsuppldgg for depression som inte
minst har mdjlighet att ge bestdende effekter for den drabbade.
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Sammanfattning av huvudfynd och avslutande diskussion

Sammantaget kunde denna studie inte visa ndgra effekter av ett KBT-program i
sjalvhjélpsform pa depressionsaterfall eller depressions- eller d&ngestsymtomsnivaer, for
patienter som genomgatt en akutbehandling med IKBT. Aterfallsfrekvensen var efter tva
ars uppfoljning relativt 1ag jamfort med vad som tidigare setts, 27 % i preventionsgruppen
och 22 % i kontrollgruppen. Aterfallspreventionsprogrammet genomfordes helt utan
terapeutstod, nagot som skilde det frén tidigare undersokta liknande interventioner dér
man sett signifikanta effekter. Slutsatsen dr sdledes att interventionen som erbjudits i
foreliggande studie inte har avsedd effekt.

Depression ér en sjukdom som drabbar manga och risken for aterfall dr dessutom hog,
vilket leder till stort lidande s&vil som stora samhillskostnader. Darfor dr det angelédget
att hitta behandlingsuppldgg som inte enbart hjédlper akut under depressionsepisoden utan
som dven kan forbdttra méende samt forebygga aterfall pa lang sikt. For att dessa
behandlingar ska kunna gora nytta behdver de é&ven vara tillgédngliga och
kostnadseffektiva, for att kunna nd som ménga som mojligt av de som behdver dem.
Denna studie bidrar till att 6ka vir kunskap om vad som verkar fungera och inte for att
forebygga depressionséterfall och vécker nya fragestdllningar att undersoka for att forsta
hur vi bést ska skapa framtida varaktigt effektiva behandlingar.
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Appendix 1. Aterfallspreventionsprogrammets nyckelkomponenter

Problemanalys syftar till att ge deltagaren en forstdelse av hur depressionen kan ha uppstétt och
hur den vidmakthalls genom beteenden. Detta gors med topografiska och funktionella
beteendeanalyser, som ett forsta steg for att mojliggora beteendeforandring. Defusion handlar
om att se tankar som just tankar och ett beteende, inte sanningar eller en del av personen sjilv,
for att frimja psykologisk flexibilitet. Medveten ndrvaro syftar till att ge deltagaren ett mer
flexibelt forhallningssitt till kdnsloreaktioner for att mojliggora alternativa beteenden och dven
mer njutning i vardagen. Distraktion anviands for att minska ruminering och dltande genom att
deltagaren testar beteenden som omojliggor dessa overskottsbeteenden, exempelvis genom att
fordra koncentration.

Schemaldiggning av fysisk/social aktivitet syftar till att deltagaren ska planera in och genomfora
aktiviteter som kan ge tillgang till positiva forstirkare och minska undvikanden. Fysisk aktivitet
handlar primért om att minska stillasittande och {4 in mer rorelse i vardagen, samt ldngre fram
om konditionstraning utifrdn intresse respektive kortare styrketrdningsovningar. Sociala
aktiviteter innebér hir att deltagaren tar ndgon form av kontakt med en annan person, som att
ta initiativ till en pratstund eller hora av sig till ndgon man inte haft kontakt med pa lidnge.
Ataganden i sma steg ir ett verktyg for att lyckas med beteendefdrindringar och ka chanserna
att ett onskat beteende genomfors, genom att gora beteendefordandringen 1 sma steg, planera
varje steg pa ett konkret vis och gora en dverenskommelse med sig sjdlv om att genomfora det.

Samtalsmetodik ger deltagaren olika verktyg for att underldtta kommunikation och forbittra
personliga relationer. Exempel pd verktyg dr aktivt lyssnande och att anvinda jagbudskap
(beskriva sin upplevelse av ett problem utan att gé till angrepp eller in i forsvarsstédllning).
Somnhygien handlar om att identifiera sddant som hdmmar eller frimjar somn — sdsom dagsljus,
forhéllanden i sovrummet, intag av mat och dryck — och sedan optimera forutsittningarna for
god somn. Somnrestriktion och stimuluskontroll gar ut pa att skapa en tydlig association mellan
sovrummet/sdngen och somn, genom férre beteenden kopplade till vakenhet i sovrummet och
sdngen samt 0kad regelbundenhet i dygnsrytmen.

Acceptans handlar om att 6ka deltagarens psykologiska flexibilitet genom att 6ka Gppenheten
for kénslor och inre upplevelser utan att virdera eller oreflekterat forsoka trycka undan
upplevelser. Implementering av alternativa beteenden syftar till att deltagaren ska dstadkomma
beteendeforiandring, genom att anvinda beteendeanalyser for att identifiera problemsituationer
respektive alternativa beteenden till undvikanden i1 dessa situationer, och sedan testa att
implementera dessa alternativa beteenden. Genom formulering av virden och mdl ska
deltagaren reflektera och komma fram till virden som dr meningsfulla fér hen och sétta upp
madl i linje med dessa, for att motverka aterfall till tidigare dysfunktionella beteendemonster.



Appendix 2. PHQ-9-mdtningar, medelvirden och standardavvikelser

M:itning Antal svarande Medelvirde Standardavvikelse
Formétning 252 8,06 5,81
Manad 1 184 6,54 5,36
Maénad 2 179 6,68 5,44
Maénad 3 171 6,07 4,73
Maénad 4 163 6,37 5,33
Maénad 5 160 6,03 4,94
Maénad 6 159 5,89 5,22
Maénad 7 154 6,53 5,73
Manad 8 147 6,63 5,61
Maénad 9 147 6,00 5,39
Manad 10 140 5,94 5,02
Maénad 11 139 5,80 5,29
Manad 12 154 5,67 4,99
Manad 13 137 5,55 5,28
Manad 14 135 5,50 5,22
Manad 15 130 5,78 5,21
Maénad 16 127 5,65 5,41
Manad 17 124 5,58 4,87
Maénad 18 123 5,61 5,39
Manad 19 118 5,27 5,17
Manad 20 110 4,99 4,65
Manad 21 103 5,25 5,73
Manad 22 91 4,91 5,65
Manad 23 53 4,40 4,82

Manad 24 127 5,91 4,78




