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EFFEKTEN AV OLIKA BEHANDLINGSLANGDER: EN JAMFORELSE MELLAN
TRANSDIAGNOSTISK SJALVADMINISTRERAD INTERNETBEHANDLING VID ANGEST
OCH/ELLER DEPRESSION GENOM UNIFIED PROTOCOL | 8 ELLER 16 VECKOR

Sammanfattning

Depression och angest ar utbredda folksjukdomar i Sverige. Trots stort
vardbehov bland diagnosticerade, forblir manga obehandlade eller erhaller
icke-optimal behandling. Evidensbaserad kognitiv beteeende terapi (KBT)
ar ofta ett bra behandlingsalternativ, men &r svart att erbjuda till alla. Det
finns ett glapp mellan antal med behandlingsbehov och antal som erbjuds
behandling. Transdiagnostisk internet-KBT genom Unified Protocol (UP) &r
en behandlingsform med begynnande god evidens som skulle kunna Igsa
problemet med glappet. Fa studier har undersokt sambandet mellan
behandlingsldngd och utfall, men ett antal studier har funnit ett positivt
samband mellan hégre behandlingsfrekvens och hégre behandlingseffekt.
Deltagarna (N=408) randomiserades till behandling med UP i 8 veckor
(n=204) eller 16 veckor (n=204). Effekten av behandlingarna utvarderades
med GAD-7 och PHQ-9 som primara utfallsmatt. Deltagarna fick
genomfora sjalvskattningar innan, under och efter behandlingarna. For att
utvérdera effekten av respektive behandlingslangd anvéandes linear mixed
model (LMM). En signifikant huvudeffekt av tid for bada
behandlingsgrupperna aterfanns. Daremot ingen huvudeffekt av grupp eller
interaktionseffekt mellan tid och grupp. Inomgruppseffekten for 8-
veckorsgruppen var pd PHQ-9 mattlig till hog (d=1,04) och GAD-7 lag till
mattlig (d=0,78). For 16-veckorsgruppen var inomgruppseffekten pa PHQ-9
mattlig (d=0,85) och GAD-7 lag (d=0,64). Mellangruppseffekten var lag pé
béde PHQ-9 (d=-0,02) och GAD-7 (d=-0,03). Resultatet &r i linje med
tidigare studier som undersokt behandlingseffekten av UP som
internetbehandling. Resultatet skiljer sig dock fran studier som visat att
hogre behandlingsfrekvens med bibehallen dos ger hogre behandlingseffekt.
Svagheter med studien ar avsaknad av kontrollgrupp samt
uppféljningsmatningar och ett stort bortfall, vilket gor sékra slutsatser svara
att dra.

Handledare: Per Carlbring. Tack Per for tydlig vagledning genom hela processen.



Depression och angest ar de allra vanligaste psykiatriska sjukdomarna globalt sett, dar
den som drabbas upplever forsamrad livskvalitet fordelad pa hela livstiden (Whiteford et al.,
2015). Depression och angestsyndrom klassas vidare som folksjukdomar och drabbar alla
typer av manniskor, ung liksom gammal. Risken att drabbas av egentlig depression &r for
kvinnor 36% och 23% for man (Socialstyrelsen, 2014). Risken att drabbas av angestsyndrom
ar ungefar 25% i befolkningen, dar kvinnor I6per tva till tre ganger sa stor risk som man att
drabbas. Vidare har det skett en markant férandring avseende hur manga som far vard for
depression eller angestsyndrom i Sverige under det senaste decenniet. Andelen méan och
kvinnor som behandlas for depression eller angestsyndrom férdubblades mellan 2006 och
2016 (Socialstyrelsen, 2018). Manga av de som vardas ar i arbetsfor alder, vilket bland annat
innebar ekonomiska belastningar for samhallet. Sa mycket som 90% av alla sjukskrivningar
for psykisk ohalsa i Sverige sker pa grund av depressions- eller angestdiagnoser
(Forsakringskassan, 2014).

Angesttillstdnd och depressionstillstand overlappar ofta, och det forekommer
angestsymtom och depressionssymtom vid bade depression och angestsyndrom. Det &r
viktigt att gora en distinktion mellan vardaglig anvandning av angest som symtom och
regelratta, definierade angestsyndrom, som innebar aterkommande oro och radsla kopplat till
specifika situationer eller foreteelser. Vid angestsyndrom lider den drabbade av svarhanterlig
angest som ofta innebar klinisk signifikant nedsattning avseende funktion (Socialstyrelsen,
2021). For att diagnosticeras med depression och angestsyndrom kravs att den drabbade
uppvisar ett visst antal givna kriterier for respektive tillstand. Dessa kriterier anges i
International statistical classification of diseases and related health problems (ICD-10) och
Diagnostic and statistical manual for mental disorders (DSM-5). Inom svensk sjukvard
anvands vanligen ICD-10 vid diagnostik och DSM-5 anvénds framst inom forskningsomradet
och delvis aven i psykiatrin. Diagnoskriterierna for egentlig depression i DSM-5 @r att en
under samma tvaveckorsperiod ska mota minst fem av nio diagnoskriterier, som bland annat
utgors av nedstamdhet, minskat intresse och gladje, energibrist, somnsvarigheter och
forsamrad koncentrationsformaga. Dessutom kravs att ingen manisk eller hypoman period
ska ha forekommit. Allvarsgraden bedoms fran milda till svara besvar, dar paverkan pa
funktion och livskvalitet avgor graderingen. Det finns flera olika angestsyndrom, dar de olika
diagnoskriterierna ocksa finns angivna under respektive diagnos i DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013).

Allvarsgraden vid depressions- och angestsjukdomar varierar, dar problematiken for
den drabbade skiftar. Aven vid mildare symtombild innebér tillstandet forsamrad livskvalitet,
dar den drabbade kan fa svarigheter att klara av bade vardag och arbetsliv. Vidare ar det inte
endast den diagnostiserade som drabbas, utan anhoriga kan ocksa paverkas i hog grad. Det ar
darfor av storsta vikt att den drabbade far lamplig och tidig vard for att forhindra
funktionsnedsattning, risk for langvarig problematik och aterinsjuknande (Socialstyrelsen,
2021). Att drabbas av angest eller depression innebéar en rad negativa samhalleliga
konsekvenser. Bland annat direkta kostnader for sjukvard och indirekta kostnader genom
exempelvis sjukskrivning, belastning av sjukvarden, arbetsloshet eller forsamrad
arbetsférmaga (Birnbaum et al., 2009; Andlin-Sobocki & Wittchen, 2005). De samhélleliga
konsekvenser som sjukdomarna for med sig ar visserligen viktiga att beakta, men &nnu
viktigare &r att belysa att sjukdomarna framférallt innebar individuellt, personligt lidande.

Vard vid depression och angest

| de nationella svenska riktlinjerna fér vard vid depression och angestsyndrom finns
standardforfaranden for vard vid de olika tillstanden angivna (Socialstyrelsen, 2021). Initialt
bor halso- och sjukvarden erbjuda klinisk bedémning for patienter med misstankt depression



och angestsyndrom. Leder den kliniska beddmningen till att patienten diagnostiseras med
nagot av tillstanden ska behandling erbjudas. I dagslaget finns olika direktiv for vilket
behandlingsalternativ som ska erbjudas vid egentlig depression. Vid lindrig till medelsvar
egentlig depression bor halso- och sjukvarden i forsta hand erbjuda kognitiv beteendeterapi
(KBT) och i andra hand interpersonell terapi eller behandling med antidepressiva lakemedel.
Aterfallsférebyggande atgarder som bor erbjudas vid egentlig depression ar i férsta hand
antidepressiva lakemedel eller KBT i andra hand.

Enligt de nationella svenska riktlinjerna &r farmakologisk behandling dven
rekommenderad behandling vid angestsyndrom, men rekommendationerna skiljer sig
beroende pa typ av angestsyndrom (Socialstyrelsen, 2021). Vid generaliserat angestsyndrom
(GAD) bor sjukvarden i forsta hand erbjuda behandling med antidepressiva lakemedel och
kan vidare erbjuda KBT-behandling. Vid andra angestsyndrom som paniksyndrom, social
fobi eller posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) bor sjukvarden i forsta hand erbjuda KBT-
behandling anpassad till den specifika diagnosen och kan vidare behandla med antidepressiva
lakemedel.

Svarigheter med implementering av KBT

KBT ses som en prioriterad behandlingsinsats vid bade depression och angest
(Socialstyrelsen, 2021), men den ar betydligt dyrare och kraver mer tid an farmakologisk
behandling, varfor det potentiellt kan vara narmare till hands att vélja det senare. Dessutom
talas det om brist pa personal inom varden (Socialstyrelsen, 2020), dar psykologer ar en av de
legitimationsyrken som lyser med sin franvaro. Avdelningar kritiseras for langa kolistor och
lang vantetid for psykologisk behandling (Torkelsson, 2022), nagot som kan gora att
behandlingen, trots rekommendationer, ofta &r farmakologisk. Ca 1 067 000 personer
forskrevs 2020 (Socialstyrelsen, 2020) nagon gang med antidepressiva i Sverige vilka bestod
till 14% av kvinnorna i Sverige och 7% av mannen. Uppgifter om hur stor andel som far
psykologisk behandling eller behandling med specifikt KBT skiljer sig mellan olika regioner
och insamlad data &r otillracklig for att kunna uttala sig med tillforlitlighet (Socialstyrelsen,
2019). Det finns dock tecken som tyder pa att farre far psykologisk behandling an vad
malbilden ar. Uppgifter fran regionernas patientadministrativa system talar om att en av fem
patienter med depression- eller angestsyndrom inom primarvarden far behandling med KBT
och att en av sex inom den psykiatriska 6ppenvarden far KBT-behandling (Socialstyrelsen,
2019). Detta att jamfora med malbilden som siktar pa att 60% av de med depressionssyndrom
ska tilldelas psykologisk behandling och angestsyndrom respektive 70% (Socialstyrelsen,
2019).

Trots att KBT rekommenderas ar alltsa behandlingen som idag framst nyttjas vid
depression och angest anda farmakologisk behandling med antidepressiva lakemedel.

Vissa negativa aspekter kan urskiljas om farmakologisk behandling (Bischor & Adli, 2008).
Det kan dels komma att krava lang tid och flera byten av typ av lakemedel och dosstorlek
innan onskad effekt uppnas. Vidare kan lakemedel medféra oénskade biverkningar. Vanliga
bieffekter fran en av den vanligaste gruppen antidepressiva lakemedel, selektiva
serotoninaterupptagshammare (SSRI), ar sexuell dysfunktion, illamaende, férstoppning och
viktuppgang.

Som tidigare namnt &r en svarighet med terapeutisk behandling brist pa resurser for
att tillgodose den stora efterfragan pa det. Trots att det finns effektiva behandlingar
(huvudsakligen evidenshaserad KBT) for angest och depression, gar manga diagnosticerade
individer obehandlade (Kohn et al., 2004). Faktum &r att det globalt sett ofta &r sa att
majoriteten av de som har behandlingsbehov inte erhaller behandling (Kazdin, 2017).
Situationen kan beskrivas som ett glapp, dar vardgivare inte kan méta det utbredda
behandlingshehovet. Tva av huvudorsakerna till varfor leveransen av behandlingen inte gar



att anpassa storskaligt, ar att den dels ar beroende av utbildad personal och dels ofta kréver ett
fysiskt mote mellan behandlare och patient. Forutom att behandlingsglappet leder till att
individer med behandlingsbehov forblir obehandlade eller behandlas enbart med
antidepressiva, kan det &ven innebdra att drabbade individer tar till andra sétt att hantera sina
svarigheter. Till exempel forekommer vid affektiva tillstand, sisom angest och depression,
ofta samtidigt substans- och alkoholbrukssyndrom (Bolton et al., 2009). Sambandet skulle
potentiellt kunna forklaras genom att den med affektivt tillstand sjalvmedicinerar sin
psykiska ohalsa med alkohol och droger. Det forsvarar sannolikt ursprungsproblematiken och
beror sannolikt till viss del pa det ovan beskrivna behandlingsglappet.

Det finns saledes ett behov att kunna erbjuda evidenshaserad behandling som &r
mojlig leverera i stor skala och som dessutom ar mer lattillganglig &n traditionell psykoterapi.
Ett satt att bemota behandlingsglappet, och na till fler med behandlingsbehov, &r att erbjuda
sjalvadministrerade internetbehandlingar, eftersom det vare sig kraver utbildad personal eller
kraver att patienter ska infinna sig pa en viss geografisk plats.

Internetbehandling

Internetbehandling har blivit allt vanligare och har verkligen aktualiserats i och med
covid-19-pandemin (De Witte et al., 2021). Det finns dock ingen entydig definition 6ver vad
internetbehandling ar (Smoktunowicz et al., 2020). Aven ifall nArmanden mot nagot slags
konsensus gjorts, rader det fortfarande en del oklarheter kring definitionen och exakt hur
mycket mansklig kontakt en internetbehandling innebér (Smoktunowicz et al., 2020). For-
och nackdelar med internetbaserad behandling har kunnat urskiljas. Nagra av fordelarna ar
minskad risk for terapeutisk avvikelse fran evidensbaserad behandling (tack vare den
mekaniska utformningen) samt enklare att utvardera och mata da det ofta ar inbaddat i
behandlingen (Hedman et al., 2013). Vidare &r det kostnadsmaéssigt sparsamt eftersom det
inte behdvs nagon duplicering av resurser, handledning eller utbildning vilket frigor resurser
som da kan anvéandas pa annat hall istallet (Andersson & Titov, 2014). Det finns dven
nackdelar med internetbehandling. En sadan &r att inte alla blir hjalpta av det och vissa lider
till och med av forvarrande av symtom (Rozental, Magnusson, Boettcher, Andersson &
Carlbring, 2017; Nordgren et al., 2014). Dessutom pekar en metaanalys (Rozental et al.,
2017) pa att specifikt unga, ensamboende individer med Iag hogsta niva av utbildning loper
stOrre risk for att forvérras. Den kanske mest utbredda nackdelen &r eventuell negativ
instéllning till internetbaserad behandling bland kliniker och patienter (Stallard et al., 2010;
Mohr et al., 2010). Aven om behandlare i och med Covid-19-pandemin vittnar om goda
erfarenheter med onlinebehandling (De Witte et al., 2021) uttrycks oro kring kvaliteten pa
behandlingen och fragor om sakerhet. En annan majlig nackdel &r att kliniker kan uppleva sin
arbetssituation som hotad ifall samma resultat kan dstadkommas med en datoriserad
behandling. Det ar dock osannolikt att det skulle bli arbetsbrist pa grund av det, givet
obalansen mellan antalet hjélps6kande och utbildade kliniker. Dessutom bor internetbaserad
behandling endast ses som komplement till normal behandling, med mansklig kontakt,
sarskilt da det ror bedomning och svarare psyKkiatrisk problematik (Andersson & Titov,
2014).

Annu en namnvard potentiell nackdel med internetbehandling &r det eventuella
bortfallet. Samtidigt som data kring detta ar motstridig olika studier emellan. Vid jamforelser
mellan internetadministrerad kognitiv beteendeterapi (IKBT) med face-to-face behandling
genom en metaanalys (Carlbring et al., 2018) framgar det att bortfallet mellan de tva olika
typerna av behandling inte skiljer sig signifikant och att de bada behandlingstyperna
gemensamt har ett bortfall pa 15,7 %. Vidare &r detta bortfall &ven i linje med en metaanalys
(Cooper & Conklin, 2015) som undersoker bortfallet vid behandling med individuell
psykoterapi, 17,5 %.



Studier som tittat specifikt pa bortfallet vid internetadministrerad psykologisk behandling har
funnit att bortfallet &r valdigt varierande (Melville, Casey & Kavanagh, 2010), med studier
med sa mycket som 83 % bortfall och ett genomsnitt pa 31%. Vid jamforelser mellan data om
bortfall fran hemsidor med 6ppen tillgang som erbjuder behandling jamfort med data fran
kontrollerade studier vars hemsidor har last tillgang (Christensen, Griffiths & Farrer, 2009) ar
bortfallet fran de kontrollerade studierna lagre och varierar mellan 1-50 %.
Internetbehandling &r alltjamt ett tamligen nytt och an sa lange forhallandevis
outforskat omrade. Det finns dock starka indikationer for att evidensbaserade
internetinterventioner (dar atminstone nagon terapeutuppgift delegeras till en dator) fungerar
och kan ses som komplement till ordinér behandling (Andersson, Carlbring, Titov, &
Lindefors, 2019).
Vidare har sjalvadministrerad KBT pa internet visat sig tillampbart for att behandla angest
och depression avseende effektivitet, acceptabilitet och kan da anses som ett praktiskt satt att
bedriva vard pa (Andrews et al., 2018).
Resultatet fran en metaanalys (Carlbring, Andersson, Cuijpers, Riper, & Hedman-Lagerlof,
2018), som bland annat berorde behandling av depression och social angest, visade inte
nagon signifikant skillnad i behandlingsutfall mellan internetbaserad behandling och vanlig
“face-to-face”-behandling. | en annan metaanalys (Spek et al., 2007) utvarderades effekten av
internetbehandling med avseende pa depressions- och angestsymtom. Bland de inkluderade
studierna som undersokte effekten vid depressionssymtom, fanns en lag- till medeleffekt
(d=0,32). Bland de inkluderade studierna som undersokte effekten vid angestsymtom
aterfanns en samlad hog effekt (d=0,96). Dessutom fann man i metanalysen att studier dar det
fanns support hade en samlad hog effektstorlek (d=1,00) och studier utan support hade en
samlad lag- till medeleffekt (d=0,26). Ytterligare stod for internetbaserade behandlingar
finns, dar sjalvhjalpsterapier och terapier med minimal kontakt visat sig effektiva vid olika
typer av angesttillstand (Furukawa et al., 2021).

Transdiagnostisk behandlingsmetod

| dagslaget ar det typiska och traditionella tillvagagangssattet for att
konceptualisera och behandla psykopatologi att diagnosticera och behandla specifika
syndrom. Detta satt att behandla psykopatologi har visat pa klinisk anvandbarhet (Tolin,
2016), men det tar inte i beaktande att manga syndrom har en éverlappande symtombild och
att hog komorbiditet existerar mellan vissa psykopatologiska syndrom inom den kliniska
populationen (Hofmeijer-Sevink et. al., 2012). Forstamnings- och angestsyndrom &r sadana
mellan vilka det finns en hdg komorbiditet (Brown et. al., 2001). Samsjuklighet av syndrom
tenderar dven att orsaka en storre funktionsnedsattning &n enstaka syndrom allena (Gili et. al.,
2013) och behandling av patienter med komorbida tillstdnd av depression och angest har visat
pa samre behandlingsutfall jamfort med nagot av tillstanden ensamt (Coplan et. al., 2015).
Trots den stora forekomsten av samsjuklighet tenderar behandlingsforskning beréra patienter
med en avgransad problematik (Farchione & Bullis, 2014). Likasa har traditionell
evidensbaserad KBT vid angest och depression fokuserat pa ett problem i taget, utan att
egentligen ta hansyn till den hoga komorbiditeten vid tillstanden (Sandin, Chorot & Valiente,
2012). Den transdiagnostiska approachen skiljer sig fran det traditionella
behandlingsforfarandet och innebar att storre vikt fasts vid att beakta likheterna hos angest
och depression, snarare an att betrakta diagnosspecifika symtom. Det finns dven de som
papekar att det glappar mellan forskning om behandling och det faktiska kliniska utforandet,
dar flera av de beforskade diagnosspecifika behandlingsmetoderna ej gors tillgangliga inom
den Kkliniska verksamheten da expertis inom just den specifika behandlingen kanske inte &r
sarskilt utbredd (Farchione & Bullis, 2014). Det ar darfor relevant att undersoka alternativa



transdiagnostiska behandlingsmetoder for att beméta den komorbida sjukdomsbilden samt
underlatta kliniskt utforande.

Unified Protocol

The Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorder
(UP) é&r en transdiagnostisk behandlingsmetod. UP &r en form av kognitiv beteendeterapi som
amnar trana upp patientens fardigheter i emotionell reglering. Emotionell reglering hanvisar
till formagan att kunna paverka intensitet och duration av kanslotillstand (Gross &
Thompson, 2006), som &ar en komponent i flera psykiatriska diagnoser. Emotionell reglering
ar specifikt en nedsatt férmaga hos individer som lider av internaliserande psykopatologi,
vilka ar syndrom som kannetecknas av inslag av stress/angest (depression, dystymi, GAD)
och radsla (paniksyndrom, agorafobi, social fobi) (Watson, 2005).

Behandling av emotionell (dys)reglering férekommer mer eller mindre indirekt
inom flera olika diagnosspecifika KBT-behandlingar (Tolin, 2016) och &r inom vissa
behandlingsmoduler, som dialektisk beteendeterapi (DBT) eller acceptance and commitment
therapy (ACT), mer direkta behandlingsomraden (Sakiris & Berle, 2019). Emotionell
dysreglering kan saledes betraktas som en transdiagnostisk fardighetsbrist, vilken UP som
transdiagnostisk behandlingsmetod specifikt amnar behandla.

Evidensen for traditionell face-to-face-terapi med UP ar god. | en randomiserad
kontrollerad studie (RCT) undersoktes effekten av UP vid olika typer av
angesttillstand (Barlow et al., 2017). UP jamférdes i studien med protokoll avsedda for
endast en specifik diagnos, dar UP liksom de specifika protokollen innebar symtomreduktion
jamfort med en kontrollgrupp. Dessutom visade deltagarna som tilldelades UP en storre
foljsamhet till behandlingen. Dessa fynd foreslar att UP kan vara lika effektiv som specifikt
inriktade behandlingsprotokoll vid olika angesttillstand. En metaanalys av Sakiris och Berle
(2019) visade att UP hade en stor effektstorlek pa reducering inom matningar av flera
angesttillstand, bland annat GAD (generaliserat angestsyndrom), paniksyndrom, agorafobi
och SAD (social anxiety disorder), samt att dessa forandringar var stabila 6ver tid vid sex
manaders uppfoljning. Vidare visade metaanalysen pa mattlig till stor effekt pa reducering
inom matningar av depression och angestsymtom.

Aven ifall det an sé lange saknas storskalig forskning kring UPs effektivitet vid
datoriserad, sjalvadministrerad terapi, finns indikationer om att det kan vara en effektiv
intervention. | en pilotstudie visade sig sjalvadministrerad UP vara en effektiv
behandlingsmetod for ungdomar med angest eller depression (Sandin et al. 2020). | en annan
storre studie jamfordes 10 veckors sjalvadministrerad UP med en kontrollgrupp pa véntelista
(Schaeuffele et al., 2020). Deltagarna hade endast asynkron kommunikation med en
terapeutkontakt under behandlingen, dér varje terapeut spenderade i genomsnitt 24 minuter
per deltagare och vecka. Deltagarna kunde genomféra behandlingen i eget bestamt tempo,
men rekommenderades att arbeta med en modul (totalt 10) per vecka. | studien aterfanns
signifikanta behandlingseffekter avseende bland annat symtomens paverkan pa livet,
livskvalitet och markorer for angest och depression. En annan studie (Tulbure et al., 2018)
jamforde 10 veckors sjalvadministrerad UP ddr det fanns stéd av asynkron, skriftlig
terapeutkommunikation med en kontrollgrupp. Relativt kontrollgruppen innebar behandling
med UP en medium till stor effektstorlek avseende bland annat sjélvskattad depression och
angest i den studien. Ytterligare en studie foreslar att UP kan Oversittas till internetbaserat
format med sma positiva forandringar rorande depressions- och angestsymtom som resultat
(Wurm et al., 2017).



Behandlingslangd

Psykologisk behandling med textbaserade behandlingsatgérder, exempelvis
internetbaserad KBT samt sjalvhjélpslitteratur, varar enligt de nationella riktlinjerna
(Socialstyrelsen, 2010) i genomsnitt i 6-10 veckor, men nagra specifika rekommendationer
om behandlingslangd existerar inte. En kvalitativ studie som undersokte erfarenheterna hos
deltagarna av en internetbehandling pa 8 veckor (Bendelin et. al., 2011) fann att flera
upplevde den tillgangliga behandlingstiden som otillracklig for att de ska kunna utféra
behandling pa 6nskat satt vilket vidare bidrog till forsamrad motivation till behandlingen.

| en studie undersoktes sambandet mellan olika behandlingslangder och
behandlingsutfall (Bruijniks et al., 2020). I studien deltog patienter med egentlig depression,
vilka delades in i fyra olika grupper med olika betingelser. Tva grupper genomférde KBT
eller interpersonell terapi (IPT) en gang per vecka i 16 veckor, tva grupper genomforde KBT
eller IPT tva ganger per vecka i 8 veckor. For bada behandlingarna innebar tva sessioner per
vecka storre reduktion avseende depressionssymtom, snabbare behandlingseffekt och farre
avhopp an grupperna som genomforde en session per vecka. Forfattarna ger ingen forklaring
till varfor tva sessioner tycks vara mer effektivt, men diskuterar dock att resultatet mojligtvis
var i underkant, da behandlingarna generellt bedomdes halla mattlig kvalitet. Det diskuteras
att en hogre behandlingskvalitet kanske hade inneburit att hdgre behandlingsfrekvens hade
haft annu storre effekt pa utfallet.

Tidiga studier om dos-respons (Howard et. al., 1986) och den generella asikten
(Falkenstrom et. al., 2016) var att ju fler sessioner en patient gick, desto battre resultat gav
behandlingen. | Howard et. al., (1986) hade 53% av patienterna uppnatt signifikant
forbattring efter atta sessioner, och efter 26 sessioner hade 74% det. Dock klingade
behandlingsresponsen av ju fler sessioner som utférdes i den studien. Pa senare tid har dos-
respons modellen ifragasatts dar flera (Baldwin et. al., 2009; Barkham et. al., 2006) menar att
den inte tar skillnaden i behandlingsrespons patienter emellan i beaktande. Barkham et. al.,
(2006) fann att patienter som gick fler sessioner inte uppnadde béttre resultat 4n de som gick
farre eller att sessioner hade en avtagande effekt ju fler sessioner man gick. Detta indikerar
snarare att forbattringstakten ar fast och att patienter reagerar olika snabbt pa behandling.
Studier som undersokt patienter inom primar- och psykiatrisk vard (Baldwin et. al., 2009;
Barkham et. al., 2006; Falkenstrom et. al., 2016) vittnar om att patienter gar det antalet
sessioner som kravs for att uppna 6nskad forandring och att fler sessioner inte betyder storre
forandring. Begransningar med dessa studier &r att dessa ofta utroner olika typer av
populationer, lattbehandlade, svarbehandlade och de som ar benagna att reagera pa
behandling och de som inte &r det. Baldwin et. al. (2009) belyser behovet av randomiserade
patientgrupper som tilldelas olika behandlingslangder for att faktiskt kunna faststalla om
nagon ar att foredra, nagot som vore onskvart att undersoka for att kunna implementera en
standardiserad behandlingslangd vid vard.

I en metaanalys 6ver hur mycket terapi som behdvs for att behandla depression,
aterfanns inget samband mellan vare sig antal terapisessioner/langd pa behandlingskontakten
och effektstorlek (Cuijpers et al., 2013). Mer intressant ar dock att det i samma studie
daremot fanns en stark association mellan antal sessioner per vecka och effektstorlek, dér en
okning fran en session till tva sessioner, och samtidigt behalla det totala antalet sessioner
konstant, 6kade effektstorleken med (g=0.45).

Antalet behandlingssessioner kan dock variera kraftigt Over kulturer, dar olika
lander ofta har olika principer, dér det séllan ar evidensbaserade skél som ligger till grund for
hur manga sessioner som genomfors i slutandan (Fliickiger et al., 2020). Det behdvs alltjamt
mer precisa svar éver hur manga sessioner som ar tillrackligt och det ar vidare vanskligt att
generalisera kring ett optimalt antal behandlingssessioner givet den i dagslaget tvetydiga och



fattiga evidensen pa omradet. (Baldwin et al., 2009;Cuijpers et al., 2013; Fliickiger et al.,
2020)

Som beskrivits ovan, finns ett antal studier som har undersokt effekten olika
behandlingsfrekvens har pa behandlingsutfall avseende olika face-to-face-behandlingar. Det
finns enligt var kannedom dock inga studier som specifikt undersokt och jamfort hur olika
langa behandlingslangder paverkar behandlingsutfallet i sjalvadministrerad UP-behandling pa
internet.

Summering

Depression och angest ar folksjukdomar som drabbar stora delar av
befolkningen. Sjukdomarna innebar negativa konsekvenser for bade individ och samhalle. Pa
grund av att det i dagslaget rader ett behandlingsglapp, gar manga individer som ar drabbade
obehandlade. Behandlingsglappet hanteras delvis genom att alltfler individer erhaller en
snabbare atgard via farmakologisk behandling, vilket inte alltid &r den basta l6sningen.
Behandling via evidensbaserad KBT ér oftast att foredra, men ar svar att erbjuda storskaligt
till alla som har ett sadant behov pa grund av att behandlingen vare sig ar kostnadseffektiv
eller tillrackligt lattillganglig i dagslaget. Transdiagnostisk internetbaserad KBT ar en
effektiv behandlingsmetod som potentiellt skulle kunna I6sa problemet med
behandlingsglappet, och innebér att fler kan fa tillgang till adekvat vard. Slutligen visar
studier som undersokt sambandet mellan behandlingslangd och utfall, att 6kad
behandlingsfrekvens (med samma totala behandlingsdos/langd, det vill sdiga samma dos med
tatare frekvens) kan associeras till gynnsammare utfall, dven ifall mer forskning behovs for
att etablera ett sddant samband.

Syfte och fragestallningar

Syftet med studien &r att undersoka effekt pa sjalvskattad depression och angest
efter genomgangen behandling av sjalvadministrerad, internetbaserad Unified Protocol med
varierande behandlingslangd (8 eller 16 veckor). Fragorna som studien amnar besvara ar:
Vilken effekt har behandlingslangderna pa sjélvskattad angest och depression? Finns det
nagon skillnad i utfall mellan behandlingarna?

Metod

Denna uppsats skrivs inom ramen for ett forskningsprojekt som avser jamfora
sjalvadministrerade transdiagnostiska internetbehandlingar géllande behandlingstyp,
behandlingstid och effekten av ett diskussionsforum modererat av kliniker. Det pagaende
projektet ar forlagt pa Institutionen for psykologi vid Stockholms universitet, dar Per
Carlbring &r huvudansvarig forskare. Projektet ar forregistrerat, etiskt godkant och beskrivet i
Clinical Trials (id: NCT05016843). Den har uppsatsen fokuserar pa behandlingsformen (UP)
avseende behandlingstid dar validerade sjalvskattningsskalor utgor priméara utfallsmatt.

Etiska 6vervaganden

Denna studie har godkants av etikprévningsmyndigheten. Deltagarna i studien
gav informerat samtycke innan den initiala screeningen. All data samlades in och lagrades via
plattformen iTerapi (Vlaescu, Alasjo, Miloff, Carlbring & Andersson, 2016) som kréver
tvafaktorsautentisering, vilken darmed kan anses séker. Plattformen iTerapi ar krypterad och
godkénd av en GDPR-konsult, vilket sékerstaller korrekt hantering av kénsliga uppgifter. All
kommunikation mellan forskningspersonal och deltagare sparades och krypterades pa
plattformen. | samband med att deltagarna registrerades i studien fick de information att de
narsomhelst kunde dra sig ur densamma utan att behéva ange orsak.
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Att ga i psykologisk behandling innebér ofta att en utsatter sig for potentiellt
jobbiga situationer och tankar. Nagot som kan innebara att obehagskanslor uppstar. Aven ifall
psykoterapi ofta kan vara gynnsamt &r det inte alltid sa. Evidensbaserad KBT leder inte alltid
till forbattring utan for vissa individer kan det innebdra att forbattring uteblir. Vidare kan det
oavsett om en terapi ar framgangsrik eller inte, forekomma vissa bieffekter vid psykologisk
behandling (Berk & Parker, 2009). Det saknas dock entydiga definitioner och satt att mata
negativa effekter av terapi och det kravs ytterligare forskning for att etablera ett sadant
samband (Olthuis et al., 2016). | kliniska forskningssammanhang saknas ofta information om
potentiella bieffekter av behandling, varfor det ar svart att dra nagra egentliga slutsatser kring
eventuella negativa effekter av behandling i forskningskontext (Jonsson et al., 2014).
Gallande KBT pa internet har vissa negativa upplevelser rapporterats over stress kring
paminnelser att logga in i programmet, daligt samvete dver inaktivitet och upplevelser av
bristfalligt stdd och individanpassning vid datoriserad KBT (Rozental, Magnusson,
Boettcher, Andersson, & Carlbring, 2017; Rozental, Boettcher, Andersson, Schmidt &
Carlbring, 2015). Emellertid &r den sammantagna férhoppningen att nyttan av de potentiellt
positiva effekterna av internetbehandling ska 6vervéaga eventuella negativa aspekter av
behandling. Hansyn bor dven tas till att vissa negativa upplevelser i terapi kan anses som
nodvandigt ont eftersom det i manga terapiformer ar inbyggt att en ska utsétta sig for jobbiga
situationer, sdsom vid exponering till exempel.

Terapin administrerades via plattformen iTerapi som i flera tidigare
sammanhang visat sig effektiv avseende funktion och anvéndarvanlighet, vilket borgar for en
mojlighet till effektiv behandling (Vlaescu et al., 2016). Plattformen har funnits i 20 ar och
har kontinuerligt utvecklats av forskare baserat pa aterkoppling fran patienter, vilket innebar
att manga svarigheter som normalt sett kopplas till internetterapi ej forekommer vid
anvandning av iTerapi. Aven negativa effekter av behandling méttes vid terapislutet for att ta
hansyn till sddana majliga effekter (Rozental et al., 2019).

Undersokningsdeltagare

Deltagarna (N=408) randomiserades automatiskt av internetplattformen till en
av tva grupper. Den ena gruppen erh6ll transdiagnostisk behandling via UP under 8 veckor
och den andra gruppen genomférde behandlingen under 16 veckor. Deltagarna rekryterades
via sociala medier, vilket innebar att deltagare fran hela landet rekryterades, vilket vidare
medfdrde att chansen till heterogenitet avseende sociodemografiska variabler 6kade. For att
inkluderas i studien kravdes att foljande kriterier mottes:

« Beharska svenska spraket via lasning och i skrift

« Tillgang till enhet med mojlighet till internetuppkoppling
e Minst 18 ar

o Minst 5 poang GAD-7 och/eller minst 10 poang pa PHQ-9

Foljande kriterier gallde for exklusion:

e Annan, samtidig psykologisk behandling

« Borjat eller andrat medicinering for angest, oro eller depression mindre an en manad
innan bakgrundskontrollen

« Svar depression (minst 20 poang pa PHQ-9) eller suicidtankar néstan varje dag (3
poang pa item 9 i PHQ-9)
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Deltagare som skattade svar depression eller suicidalitet exkluderades ur studien och
hanvisades till annan vardgivare.

Procedur

Studien genomfordes enbart online via terapiplattformen iTerapi. Plattformen har
utvecklats av Institutionen for beteende och larande vid Linkdpings universitet (Vlaescu et
al., 2016). All kontakt med deltagare, genomforande av frageformulér och den
sjalvadministrerade behandlingen skedde via plattformen. Plattformen &r responsiv och &r
foljaktligen tillganglig via saval datorer som mobiltelefoner och andra skarmar. Det ar
dessutom mojligt att anvanda sig av plattformen i olika operativsystem. Deltagarna
rekryterades till studien via sociala medier, dar deltagande efterfragades genom en bifogad
lank till en intresseanmalan. Intresserade personer fick sedan fylla i intresseanmalan, dar en
e-postadress behdvde anges och ett elektroniskt informerat samtycke behévde godkénnas.
Sedan genomforde deltagarna alla frageformular. Ifall deltagarna uppfylide alla
inklusionskriterier utan att mota exklusionskriterier, inkluderades de i studien. De personer
som inte inkluderades i studien uppmuntrades att soka vard via annan vardgivare. Darefter
randomiserades deltagarna till de tva olika grupperna. Behandlingen pabdrjades for varje
deltagare dagen efter anmalan hade utforts. | samband med uppstarten av behandlingen fick
deltagarna aterigen ge ett samtycke for att pAminnas om frivillighet och att de narsomhelst
kunde avbryta sitt deltagande utan fragor. Deltagarna fick sedan registrera sig som anvéandare
pa iTerapi och fick identifiera sig i plattformen med BankID. | samband med registreringen
pa plattformen fick de mojlighet att &ndra installningar i sin profil for att bland annat kunna fa
notifikationer fran plattformen nar ny information lagts till dar. Nar behandlingen sedan
startade, var det helt upp till deltagarna sjalva att valja nar de ville arbeta med behandlingen.
Den enda skillnaden mellan de olika grupperna var att den ena gruppen hade tillgang till
behandlingsmaterial via iTerapi fordelat 6ver 8 veckor och den andra hade tillgang till
behandlingsmaterial fordelat 6ver 16 veckor. Bada grupperna fick tillgang till en ny modul
varje vecka och hade tillgang till den modulen under hela den kvarstaende behandlingstiden.
Under hela behandlingen hade ingen av grupperna tillgang till terapeutstod. Deltagarna hade
daremot tillgang till teknisk support mejlledes vid behov. Innan behandlingen fick deltagarna
fylla i formular med bakgrundsfragor och sjalvskattningsformular. Under behandlingen
(veckovis) och direkt efter avslutad behandling fick de aterigen fylla i
sjalvskattningsformular.
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Figur 1
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Matinstrument
Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) &r ett sjalvadministrerat, validerat och

reliabelt formulér for kriteriebaserad bedémning av depressionssymtom (Kroenke, Spitzer &
Williams, 2001). PHQ-9 innehaller 9 items for poangsattning baserad pa de i DSM-5
angivna diagnoskriterierna for depression. Skalan podngsatter varje depressionssymtom
under de senaste tva veckorna fran “0” (inte alls besvérats) till “3” (besvirats nistan varje
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dag). Depressionssymtomen poangsétts fran 0-27. En totalpoang pa 0-4 indikerar minimala
symtom, 5-9 poang indikerar milda symtom, 10-14 poang indikerar mattliga symtom, 15-19
poang indikerar mattliga till allvarliga symtom och 20-27 poang indikerar allvarliga symtom.

Generalised anxiety disorder assessment (GAD-7) dr ett sjalvskattningsformulér
for screening av angest. Skalan har testats pa en amerikansk population med goda
indikationer om hdg reliabilitet och validitet (Spitzer et al., 2006). Formul&ret kan anvéndas
for att bedoma aktuell symtombild, men kan ocksa félja ett forlopp dver tid. Formularet ar
utvecklat for att mata generaliserat angestsyndrom, men har &ven visat sig effektivt aven for
att mata angest generellt (Johnson et al., 2019). Skalan bestar av sju fragor kopplade till
symtom pa angest, dar den som besvarar skalan ska utga ifran de senaste tva veckorna. Varje
frdga poédngsitts fran “0” (inte alls besvirats) till “3” (besvérats dagligen). Symtomen
poangsatts foljaktligen pa en skala fran 0-21. Podang mellan 0-5 indikerar ingen angest, 6-10
mild angest, 11-15 medelsvar angest och 16-21 svar angest.

Intervention

Alla deltagare erholl sjalvadministrerad KBT genom UP som intervention. Ena
gruppen genomférde behandlingen under 8 veckor och andra gruppen under 16 veckor.

UP &r en transdiagnostisk behandlingsmetod som bygger pa forskning som
faststallt ett samband mellan olika emotionella sjukdomar, daribland angest, depression och
andra relaterade sjukdomar (Bullis et al., 2019; Barlow et al., 2020). Alltmedan
behandlingens fortskridande, utforskas domanerna tankar, fysiska sensationer och beteende i
detalj (Barlow et al., 2020). Overgripande fokus for behandling &r att klarlagga
dysfunktionell kénsloreglering som patienter utvecklat éver tid inom respektive domén och
att patienterna darefter ska lara sig mer adaptiva satt att reglera sina kanslor pa. UP ar
foljaktligen en emotionsfokuserad intervention inom KBT-spektrumet, vilken bestar av fem
k&rnmoduler.

De fem modulerna ar medveten kanslomassig narvaro, kognitiv flexibilitet,
identifiera och forebygga emotionellt undvikande, 6ka medvetenhet och tolerans att uppleva
kénslorelaterade fysiologiska sensationer samt interoceptiv och situationsbetingad
kanslofokuserad exponering (Barlow et al., 2017). Modulerna bygger pa KBT-element som
visat sig effektiva vid negativa kanslotillstdnd och aversiva reaktioner pa kanslor nar de
uppstar (Barlow et al., 2020).

Det internetbaserade programmet formedlade dessa moduler pa 13 moment for
8 veckorsgruppen och 17 moment for 16 veckorsgruppen. Vissa av momenten fran 8-
veckorsprogrammet delades i 16-veckorsprogrammet upp i tvdi moment. Introduceringen av
momentet Lakemedelsbehandling vid kansloméssiga syndrom skiljde sig mellan de tva
programmen dar det i 8-veckorsprogrammet genomférdes under vecka 3 som moment 7
medan det i 16-veckorsprogrammet genomférdes vecka 15 som moment 16.



14

Tabell 1
UP 8 veckor Modul UP 16 veckor Modul
Vecka 1 Moment 1: Vad ar k&nslomassiga Vecka 1 Moment 1: Vad &r kdnslomassiga
syndrom? syndrom?
Moment 2: Om behandlingen. Moment 2: Om behandlingen.
Moment 3: Lar dig registrera dina
upplevelser.
Vecka 2 Moment 3: Lar dig att registrera
dina upplevelser.
Vecka 2 Moment 4: Satta upp mal och Vecka 3 Moment 4: Satta upp mal och
behalla motivationen. behalla motivationen.
Moment 5: Kénslor
Vecka 4 Moment 5: Kanslor
Vecka 3 Moment 6: Forstd kanslor och Vecka 5 Moment 6: Forsta kanslor och
anvand kanslornas ARK. anvand kénslornas ARK
Moment 7: Laékemedelsbehandling
vid k&nsloméssiga syndrom.
Vecka 6 Moment 7: Medveten
kanslomassig narvaro
Vecka 4 Moment 8: Medveten kénsloméassig | Vecka 7 Moment 8: Vi 6var vidare pa
narvaro. kanslomassig narvaro
Vecka 8 Moment 9: Kognitiv flexibilitet
Vecka 5 Moment 9: Kognitiv flexibilitet. Vecka 9 Moment 10: Vi fortsatter med
kognitiv flexibilitet.
Vecka 10 Moment 11: Motverka
kanslomassiga beteenden
Vecka 6 Moment 10: Motverka Vecka 11 Moment 12: Kénslostyrda
kansloméassiga beteenden. beteenden
Vecka 12 Moment 13: Forstd och méta
kroppsliga fornimmelser
Vecka 7 Moment 11: Forsta och méta Vecka 13 Moment 14: Omsatt kunskapen i
kroppsliga férnimmelser. handling — ké&nslomé&ssig
Moment 12: Omsatt kunskapen i exponering
handling — k&nslomassig
exponering.
Vecka 14 Moment 15: fortsatt exponering
Vecka 8 Moment 13: Att ga vidare — Vecka 15 Moment 16:
uppmarksamma framsteg och blicka Lakemedelsbehandling vid
framat. k&nslomassiga syndrom
Vecka 16 Moment 17: Att ga vidare —

uppmarksamma framsteg och
blicka framat.

Beskrivning av varje veckas behandlingsmodul inom de bada behandlingslangderna.

Dataanalys

Data analyserades huvudsakligen med hjélp av IBM SPSS Statistics, version 27.

Alla statistiska berékningar genomférdes enligt intention to treat-principen, vilken innebar
minskad risk for en 6verskattning av behandlingseffekten pa grund av bias (McCoy, 2017).
Principen innebar vidare att alla deltagare som randomiseras till en grupp inkluderas i alla
analyser, oaktat eventuell avsaknad av data. Enda forutsattningen for att inkluderas i analysen
i den har studien var att deltagaren hade atminstone en datapunkt. Ett alternativt forfarande &r
att exkludera deltagare som inte genomfort alla métningar. Det innebar dock en forhojd risk
att 6verskatta behandlingseffekten, eftersom endast de deltagare som fullféljt behandlingen,
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och som férmodligen har en relativt god uppfattning om densamma, ingar i analysen.

| ett forsta skede genomfordes en deskriptiv analys av sociodemografisk
bakgrund och annan bakgrundsinfo om deltagarna for att ge en 6versiktlig beskrivning av
dessa.

For att utvardera effekten av de olika behandlingslangderna anvéandes linear
mixed model (LMM) for upprepade matningar. Att anvanda LMM ar forenligt med intention
to treat-principen, da alla deltagare med minst en matpunkt inkluderas. Analys med LMM
innebdr en automatiserad reduktion av inflytande bland deltagare som saknar viss data.
Foljaktligen har deltagarna olika stort inflytande pa estimeringen av effekten som undersoks,
dar graden av inflytande styrs av datamangden per deltagare. Det finns &ven andra statistiska
metoder som ar forenliga med intention to treat-principen vid longitudinella studier med stort
bortfall. | vissa fall kan ad hoc-metoder vara motiverade, men i studier med en stor andel
bortfallen data, & LMM utan ad hoc-imputation det lampligaste valet (Chakraborty & Gu,
2019). Jamfort med andra mer traditionella statistiska metoder &r LMM mer dynamisk, inte
endast avseende hur den kan hantera bortfall, utan &ven for att modellera icke-linjéar,
individuell karaktéristik bland deltagare. (Krueger & Tian, 2004).

Totalpodng pa PHQ-9 och GAD-7 var beroendevariabler i modellen. Mattillfallen och
grupptillhdrighet var satta som fixed effects och deltagare som random effect. En unstructured
kovariansmatris anvandes. Poangen pa skattningsskalorna analyserades som intervalldata.
Utifran varden fran den primara analysen i LMM i SPSS gjordes sedan separata berakningar i
Excel, dér standardavvikelse raknades ut baserat pa standardfel vid respektive méttillfalle och
darefter raknades effektstyrkor enligt Cohen’s d fram.

Slutligen analyserades deltagarnas svar pa hur de upplevde sin behandlingslangd
genom att gora separata berékningar i Excel dver frekvensen i procent for varje deltagares
svar pa fragan.

Resultat

Totalt inkluderades 408 deltagare (n=204 UP 8 veckor) (n=204 UP 16 veckor) pa
formatningarna. Pa eftermatningarna svarade totalt 209 (51,2%) deltagare. | 8-
veckorsgruppen svarade 128 deltagare (62,7%) pa efterméatningarna och i 16-veckorsgruppen
svarade 81 deltagare (39,7%) pa efterméatningarna. | enlighet med intention to treat-principen,
inkluderades samtliga 408 deltagares svar i den statistiska analysen. Detta eftersom syftet &r
att generalisera till samtliga randomiserade deltagare. | resultatet presenteras
sociodemografisk bakgrund och annan relevant information om studiens deltagare
inledningsvis (Tabell 2). Darefter genom redogérelse av medelvéarden och standardavvikelser
for bada grupperna vid respektive méttillfalle, huvud- och interaktionseffekter samt inom-
och mellangruppseffekter (Tabell 3). Vidare redovisas medelvérden fran de olika grupperna
vid respektive mattillfalle med konfidensintervall pa 95% (Figur 2 och Figur 3). Slutligen
anges i text hur deltagarna upplevde sin behandlingsléangd.



16

Tabell 2

Sociodemografisk bakgrund och annan bakgrundsinformation géllande deltagarna.

8 veckor 16 veckor Totalt
(n = 204) (n =204) (N = 408)
Koén, n (%)
Antal kvinnor 160 (78,4) 171 (83,8) 331 (81,1)
Antal man 42 (20,6) 32 (15,7) 74 (18,1)
Annat 2 (1,0) 1(0,5) 3(0,8)
Alder (Standardavvikelse)
Medelvarde 41,92 (12, 04) 42,07 (12,77) 41,99 (12,42)
Min-Max 19-74 18 -83 18 - 83
Civilstand n (%)
Singel 68 (33,3) 63 (30,9) 131 (32,1)
Sérbo 21 (10,3) 23 (11,3) 44 (10,8)
Gift/Sambo 115 (56,4) 118 (57,8) 233 (57,1)
Hogsta avklarade utbildning n (%)
Grundskola 8(3,9) 4(1,9) 12 (3,0)
Gymnasium 64 (31,4) 61 (29,9) 125 (30,6)
Hogskoleutbildning upp till 3 ar 52 (25,5) 54 (26,5) 106 (26,0)
Hogskoleutbildning langre &n 3 ar 80 (39,2) 85 (41,7) 165 (40,4
Huvudsakliga sysselsattning n (%)
Forvarvsarbete 146 (71,6) 142 (69,6) 288 (70,6)
Studier 26 (12,7) 28 (13,7) 54 (13,3)
Arbetssokande 13 (6,4) 10 (4,9) 23 (5,6)
Alderspensionar 6(2,9) 8(3,9) 14 (3,4)
Foréldraledig 2(1,0) 1(0,5) 3(0,7)
Sjukskriven 11 (5,4) 15 (7,4) 26 (6,4)
Psykofarmaka, pagaende n (%)
Ja 57 (27,9) 45 (22,1) 102 (25,0)
Nej 147 (72,1) 159 (77,9) 306 (75,0)
Psykofarmaka, ndgonsin n (%)
Ja 94 (46,1) 112 (54,9) 206 (50,5)
Nej 110 (53,9) 92 (45,1) 202 (49,5)
Tidigare behandling for angest eller
nedstdmdhet n (%)
Samtalsterapi
Ja 136 (66,7) 137 (67.,2) 273 (66,9)
Nej 68 (33,3) 67 (32,8) 135 (33,1)
Internetbehandling
Ja 17 (8,3) 18 (8,8) 35 (8,6)
Nej 187 (91,7) 186 (91,2) 373 (91,4)
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Fragestallningar

Denna studies fragestallningar var om UP under 8 eller 16 veckor hade effekt pa
sjalvskattad depression och angest samt om det fanns en skillnad i utfall mellan
behandlingslangderna. For att besvara fragestéllningarna anvandes LMM for upprepade
maétningar.

Statistisk analys

Resultatet (Tabell 3) visar att det fanns en signifikant huvudeffekt av tid avseende
bade reduktion av depressionssymtom (p < .001) och angestsymtom (p < .001). Ingen
signifikant huvudeffekt av grupp eller interaktionseffekt mellan tid och grupp gar att skonja i
resultatet. | bada grupperna sag deltagarna en forbéattring avseende bade grad av angest och
depression. For 8-veckorsgruppen hade forbattringen avseende depressionssymtom mattlig
till hog inomgruppseffekt (d=1,04). Angaende angestsymtom for samma grupp var
inomgruppseffekten liten till mattlig (d=0,78). 16-veckorsgruppen hade en mattlig
effektstorlek av inomgruppseffekt géllande forbattring av depressionssymtom (d=0,85) och
gallande forbattring av angestsymtom var dven denna grupps effektstorlek liten till
mattlig (d=0,64). Givet att det inte fanns nagon signifikant interaktionseffekt mellan tid och
grupp, var mellangruppseffekterna laga géllande bade depressionssymtom (d=-0,03) och
angestsymtom (d=-0,02).

Analys av behandlingslangd

Deltagarna fick ocksa svara pa deras upplevelse av behandlingslangden. Fragan l6d
“Behandlingsldngden i denna studie var antingen 8 eller 16 veckor. Vad tyckte du om din
behandlingslangd?” Fragan besvarades pa en femgradig skala dar 1=Alldeles for kort; 2= Lite
kort; 3=Lagom; 4= Lite lang och 5= Alldeles for lang). 124 deltagare besvarade fragan i 8-
veckorsgruppen och 72 deltagare besvarade fragan i 16-veckorsgruppen. Bland de som
svarade pa fragan i 8-veckorsgruppen tyckte 22 deltagare (17,8%) att behandlingen var
alldeles for kort, 26 deltagare (21%) tyckte att behandlingen var lite kort, 66 deltagare
(53,2%) tyckte att behandlingen var lagom lang, 7 deltagare (5,6%) tyckte att behandlingen
var lite lang och 3 deltagare (2,4%) tyckte att behandlingen var alldeles for lang. | 16-
veckorsgruppen tyckte 4 deltagare (5,5%) att behandlingen var alldeles for kort, 7 deltagare
(9,7%) tyckte behandlingen var lite kort, 49 deltagare (68,1%) tyckte att behandlingslangden
var lagom, 11 deltagare (15,3%) tyckte att behandlingen var lite Iang och 1 deltagare (1,4%)
tyckte att behandlingen var alldeles for lang.
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Resultatpresentation av medelvérden (M), standardavvikelser (SD), huvud- och
interaktionseffekter samt effektstorlekar (inomgruppseffekter samt mellangruppseffekter) for

de olika grupperna

Beroendevariabel 8 veckor
n=204

M (SD)

16 veckor
n=204

M (SD)

Cohen’s d F (df)
inomgruppseffekt Huvudeffekter
For- eftermétning (tid, grupp)

Interaktionseffekt

(tid*grupp)

Cohen’s d

mellangruppseffekt

Eftermétning

Generalized Anxiety Disorder 7 — item scale

Formétning 10,10(4,27) 9,87(4,27) 8 veckor: 0,78 T8, 216,149=22,22* 8v vs. 16v: -0,03
Vecka 1 8,95(5,41) 8,95(5,14) 16 veckor: 0,64 G1, 359,817=0,16

Vecka 2 8,62(5,28) 8,25(4,87) 18, 216,149=0,58

Vecka 3 7,91(5,67)  8,21(5,14)

Vecka 4 7,48(5,84)  7,52(5,38)

Vecka 5 7,35(6,01)  7,58(5,60)

Vecka 6 6,99(6,17) 7,58(5,70)

Vecka 7 7,10(7,37) 7,82(6,80)

Eftermétning 6,35(5,31) 6,51(6,18)

Patient Health Questionnaire — 9

Foérmatning 12,67(4,04) 12,15(4,04) 8 veckor: 1,04 T8, 207,965=42,21* 8v vs. 16v: -0,02
Vecka 1 10,80(5,70) 10,67(5,40) 16 veckor: 0,85 G1, 355,401=0,14

Vecka 2 10,25(5,48)  9,76(5,08) 18, 207,965=0,78

Vecka 3 9,35(6,01)  9,20(5,51)

Vecka 4 8,76(6,05) 8,00(5,65)

Vecka 5 8,96(6,74) 8,61(6,35)

Vecka 6 8,40(6,84)  8,50(6,41)

Vecka 7 8,28(8,17)  8,90(7,45)

Eftermétning 7,32(6,25) 7,45(7,05)
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Figur 1

Totalpoang over tid av skattning av PHQ-9 med 95%-konfidensintervall mellan 8 veckors
behandlingslangd av UP och 16 veckors behandlingslangd av UP.

Forandring PHQ-9 8 veckor vs. 16 veckor
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Figur 2

Totalpoang over tid av skattning av GAD-7 med 95%-konfidensintervall mellan 8 veckors
behandlingslangd av UP och 16 veckors behandlingsldngd av UP.

Forandring i GAD-7 8 veckor vs. 16 veckor
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Diskussion

Uppsatsens syfte var att utreda potentiella skillnader i symtomforéndring vid avslutad
internetadministrerad transdiagnostisk behandling i form av UP beroende pa vilken langd
samma behandling distribuerades 6ver. Fragestéllningarna som skulle besvaras var om
behandlingslangderna hade effekt pa skattad depression och angest samt om det fanns nagra
skillnader i utfall mellan langderna.

Deltagarna utforde internetadministrerad UP fordelad 6ver en behandlingsléangd pa
antingen 8 eller 16 veckor. Datapunkterna bestod av formatning, veckovisa métningar vecka
1-7 samt eftermatning vid avslutad behandling.

Resultatet visade en statistiskt signifikant huvudeffekt av tid angaende bada
behandlingslangderna géllande bada utfallsmatten som mater symtomgrad av depression
respektive angest. Det fanns dock ingen signifikant huvudeffekt gallande tid och det fanns
inte heller ndgon interaktionseffekt mellan grupp och tid.

Inomgruppseffekterna angaende forandring av angestsymtom foll for bada grupperna inom
spannet lag till mattlig effektstorlek, och vad galler depressionsymtom var
inomgruppseffekterna for bada grupperna mattliga till hoga.

Generellt skattade 8-veckorsgruppen sina symtom lagre an 16-veckorsgruppen efter avslutad
behandling, dock utan nagra signifikanta skillnader. Dessutom fick deltagarna skatta hur de
upplevde behandlingslangden. Deltagarna i 16-veckorsgruppen bedémde langden som nagot
battre an 8-veckorsgruppen, dar den storsta skillnaden i asikt var att 8-veckorsgruppen i hégre
utstrackning fann behandlingslangden kort.

Resultatdiskussion

Nedan jamfors effektstorlekar i forevarande studie med effektstorlekar fran andra
studier. Avsnittet delas upp i jamforelser med andra studier som undersokt effekten av UP,
olika behandlingslangder och internet-KBT.

Behandlingsstudier med UP

Vad géller inomgruppseffekter rérande depressionssymtom i forevarande studie var
dessa effektstorlekar som namnt inom spannet mattliga till hoga, (d=1,04) for 8-
veckorsgruppen och (d=0,85) for 16-veckorsgruppen. Dessa resultat &r i linje med de studier
som tidigare undersokt behandlingseffekterna av behandling med UP pa depressionssymtom.

Gallande effektstorlekar avseende depressionssymtom i Sakiris och Berle (2019),
fanns en mattlig mellangruppseffekt (g=0,57) i kontrollerade studier med UP. For de
okontrollerade studierna som tagits med i Sakris och Berle (2019), var den sammantagna
inomgruppseffekten avseende depressionssymtom mattlig (g=0,92).

Sandin et al. (2020) undersdkte effekten av internetbaserad UP for ungdomar med
forstamningssyndrom mellan 13-18 ar. Inomgruppseffekter baserade pa for- och
eftermatningar pa depressionsskalor visade pa laga till mattliga inomgruppseffekter (d=0,66)
och (d=0,58). Schaeuffele et al. (2020) undersokte internetadministrerad UP som intervention
for en tysk, vuxen population med forstamningssyndrom. Inomgruppseffekten for
behandlingsgruppen var pa PHQ-9 hog (g=1,15). Aven jamfért med en kontrollgrupp var
mellangruppseffekten hog pa PHQ-9 (g=0,91). | Tulbure et al. (2018) hade
behandlingsgruppen som erhdll UP hdg inomgruppseffekt med avseende pa
depressionssymtom (g=1,18) och dven en hdg mellangruppseffekt (g=0,83) jamfort med en
kontrollgrupp.

Inomgruppseffekterna avseende GAD-7 i forevarande studie var for 8-
veckorsgruppen (d=0,78) och for 16-veckorsgruppen (d=0,64). Generellt kan sagas att UP-
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behandlingen hade nagot lagre effekt rérande minskning av angestsymtom pa deltagarna i
denna studie.

| Sakiris och Berle (2019) aterfanns mattliga till hoga effektstorlekar i okontrollerade
studier for GAD (g=0,97) och angest (g=0,99). I de studier som jamforde med kontrollgrupp
fanns en mattlig mellangruppseffekt avseende GAD (d=0,73) och en hog mellangruppseffekt
avseende angest (d=0,81). Gallande skalor som méter angest och GAD, aterfanns i Sandin et
al. (2020) hoga inomgruppseffekter (d=1,43) och (d=1,25). | Schaeuffele et al. (2020) fanns
en mattlig inomgruppseffekt pa GAD-7 (g=1,01). Jamfort med en kontrollgrupp var
mellangruppseffekten pa GAD-7 hdg (g=0,85). | Tulbure et al. (2018) hade
behandlingsgruppen en mattlig inomgruppseffekt avseende angestsymtom (g=0,85). Jamfort
med kontrollgruppen var mellangruppseffekten mattlig till hog (g=0,73).

Angaende depressionsmatningar ar utfallet i dessa studier som undersokt
internetbaserad UP som sagt tamligen likt de i denna studie. Vad géller matningar av angest
skiljer sig resultatet i férevarande studie, dar inomgruppseffekt ar lag till mattlig medan
ovriga studiers effektstorlekar samtliga ar méttliga till hoga. Aven om uttalanden om de
bakomliggande faktorerna till skillnader &r svara att gora, ska det namnas att det foreligger
skillnader i utférande, som mojligtvis kan forklara skillnaderna.

Sakiris och Berle (2019) baserade sin metaanalys huvudsakligen pa UP i face-
to-face- eller gruppformat (dér endast en internetadministrerad studie inkluderades). Ovriga
studier har vidare haft varierande tillgang till kontakt med behandlare under behandlingens
gang, medan det i forevarande studie inte har funnits nagon majlighet till direktkontakt.

Behandlingslangderna ar ocksa namnvarda skillnader med denna och andra
studier. | Sandin et al. (2020) rekommenderades en behandlingslangd pa nio veckor, dar UP
fordelat pa atta moduler skulle genomféras. Deltagarna i Schaeuffele et al. (2020)
rekommenderades att genomfora UP-behandlingen fordelat pa 10 moduler under 10 veckor,
det vill séga en modul per vecka. Aven deltagarna i Tulbure et al. (2018) rekommenderades
att genomfora ett behandlingsmoment/session i veckan men var fordelat dver nio moment.
Vidare kravdes det att varje moment delvis hade genomforts innan tillgang till nasta moment
tillats.

Dessutom har matinstrumenten skiljt sig studierna emellan, vilket aven det medfér
svarigheter med att jamfora resultaten.

Effekten av olika behandlingslangder

I den hér studien fanns det ingen signifikant skillnad avseende behandlingsutfall
mellan de olika behandlingsgrupperna. Mellangruppseffekterna var laga avseende bade PHQ-
9 (d=-0,02) och GAD-7 (d=-0,03). Detta skiljer sig fran andra studier som undersokt effekten
olika behandlingslangder har pa behandlingsutfall. Buijnicks et al. (2020) jamforde effekten
av olika langa behandlingslangder med samma totala dos upp till max 20 tillfallen. I studien
ingick patienter med depression; en erhdll KBT en gang per vecka; en andra grupp erholl
KBT tva ganger per vecka; en grupp erholl IPT en gang per vecka och en grupp erholl IPT
tva ganger per vecka. Det primara utfallsmattet var sjalvskattade depressionsymtom. Det
fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna avseende typ av behandling. Déremot fanns
en signifikant skillnad géallande behandlingsfrekvens, dar de som behandlades tva ganger per
vecka (oavsett behandlingsform) fick en storre symtomreduktion med mattlig
mellangruppseffekt pa (d=0,55). Aven ifall denna studie skiljer sig en del fran Buijnick et als.
(2020) i utforande, konstateras att mellangruppseffekterna skiljer sig at. En tankbar eventuell
forklaring till detta kan vara att deltagarna i den studien erholl terapeutledd face-to-face-
terapi, i vilken hogre behandlingsfrekvens mojligtvis &ar sarskilt effektivt. Naturligtvis kan de
olika resultaten dven ha att géra med att olika behandlingsformer utvarderades i den hér
studien och i Buijnick et als. (2020). Oavsett ifall dessa olikheter spelar en betydande roll
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eller inte vid jamforelser av resultaten, ar det intressant att konstatera att 6kad
behandlingsfrekvens gav hogre effekt i den studien. | metaanalysen av Cuijpers et al. (2013)
visade det sammanvagda resultatet fran alla inkluderade studier att 6kad behandlingsfrekvens
med bibehallen total dos (tva terapisessioner jamfort med en) innebar en forhojd
behandlingseffekt avseende minskning av depressionssymtom med (g=0,45). Aven i den
metaanalysen inkluderades endast studier dar deltagarna genomgatt face-to-face-behandling.
Mellangruppseffekten avseende depressionssymtom i den metaanalyen skiljer sig saledes
ocksa fran den i férevarande studie (d=-0,02).

Aven ifall det ar svart att dra nagra slutsatser baserade endast pa resultatet i den har
studien, indikerar detsamma trots allt att 6kad behandlingsfrekvens mojligtvis inte ar lika
valmotiverat vid sjalvadministrerad internetterapi som vid face-to-face-terapi. Vidare skulle
resultatet i den har studien &ven kunna forklaras av att UP &r en behandling dar
behandlingsfrekvensen inte har lika stor effekt pa behandlingsutfallet som i andra
behandlingar.

Bendelin et al. (2011) fann i en kvalitativ studie att deltagarna som gick en
internetadministrerad behandling pa 8 veckor upplevde den behandlingstiden som otillracklig
och som en foljd av detta sjonk aven deras motivation till behandling.
| den hér studien fick deltagarna besvara hur de upplevde sin behandlingslangd. Utifran de
deltagare som svarat pa fragan om behandlingslangd konstateras att en majoritet i bada
grupperna upplevde behandlingslangden som lagom (53,2%), samtidigt som en storre
majoritet gjorde sa i 16-veckorsgruppen (68,1%). Vart att namna ar att en ansenlig andel av
8-veckorsgruppen (38,8%) upplevde behandlingslangden som lite eller alldeles for kort,
nagot som Gverenstammer med Bendelin et als. (2011) studie som berérde samma
behandlingsldngd. Deltagarna i 16-veckorsgruppen var dessutom mer jamnt fordelade med
15,2% som upplevde behandlingslangden lite eller alldeles for kort, och 16,7% som upplevde
langden lite eller alldeles for lang. Samtidigt verkar skillnaden i upplevelse av
behandlingslangd inte ha haft nagon stérre inverkan resultatet eftersom
mellangruppseffekterna var laga. Deltagarna i 8-veckorsgruppen kan saledes ha upplevt
behandlingen mer stressfull men de uppnadde dnda likvardig forbattring av symtom och
gjorde sa under en kortare period. Det vacker fragor om vad som lampar sig bast vid
administrering av behandling, snabbt utférande trots viss stress eller ett mer behagligt tempo
med likvérdig fast potentiellt senarelagd effekt.

Effekten av internet-KBT

Jamfors den hér studiens resultat med Spek et als. (2007) metaanalys 6ver internet-
KBT, finns bade likheter och skillnader rérande effektstorlekar. | den studien aterfanns en
Iag- till medeleffekt (d=0,32) rérande depressionssymtom och vidare fanns en hog effekt
(d=0,96) rérande angestsymtom. | den studien fanns dock stora skillnader mellan studier med
och utan support, dar studier med support hade hog effekt (d=1,00) och studier utan support
hade 1ag effekt (d=0,26). Av fem inkluderade studier som undersokte effekten vid
depressionssymtom, hade endast en tillgang till support och av sex inkluderade artiklar som
undersokte effekten vid angestsymtom hade fyra tillgang till support. Den stora skillnaden i
den analysen kan saledes ha berott pa att studierna som undersokte effekten vid angest i
hogre utstrackning hade tillgang till support. En intressant skillnad mellan resultatet i Spek et
al. (2007) och i forevarande studie, ar att den hér studiens (dar deltagare i praktiken inte hade
nagon support) resultat avseende effektstorlekar snarare ligger i linje med de inkluderade
studierna med support (d=1,00), &n studierna utan support (d=0,26). De flesta av studierna
utan support (fyra av sex) som inkluderades i Spek et al. (2007) rorde visserligen
depressionssymtom och de flesta med support (fyra av fem) rérde angestsymtom.
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Skillnaderna i resultat i den studien kanske snarare forklaras av att internet-KBT &r mer
effektivt vid angestsymtom an depressionssymtom, snarare an om det finns tillgang till
support eller inte. Oavsett vad effekten beror pa i den studien konstateras att den har studiens
intervention tycks effektivare &n andra studier som undersokt sambandet mellan internet-
KBT utan stod och behandlingsutfall avseende angest- och depressionssymtom.

Metodologiska styrkor och forbattringsmaojligheter

For- och nackdelar med skattningskalor

Samtliga matinstrument i studien var sjalvskattningar. Sjalvskattningar har sjalvfallet
sina brister, till exempel hur deltagarna kan tolka fragor olika och aven vardera
allvarsgraden/styrkan av sina symtom olika. Det vill sdga att det finns subjektiva
komponenter som sjélvskattningar inte kan ta hénsyn till. Det kan vidare bli &nu mer
oprecist i internetbaserade behandlingar, dar det inte finns tillgang till fortydligande eller stod
fran externa personer som en terapeut. Dock ar de sjalvskattningsskalor som anvants i den har
studien val validerade och har god reliabilitet.

GAD-7 som har anvants for att mata samtida angest (Spitzer et al., 2006; Kroenke,
Spitzer, Williams & Léwe, 2010) har visat en god reliabilitet samt validitet och &r ett
véletablerat matinstrument for angest. Aven PHQ-9 har visat pa god kénslighet och
specifikation for att mata depressiva symtom (Kroenke, Spitzer, Williams & Lowe, 2010).
Aven ifall dessa skalor ar validerade och ger en god uppskattning av angest- och
depressionssymtom, kan de inte ersatta professionell, klinisk bedémning. Aven det faktum att
efterméatningarna bygger pa sjalvskattningsskalor, och inte klinisk bedémning, gor att det inte
med fullstandig sékerhet gar att bekrafta behandlingsutfallet. Till exempel hade en oberoende
klinikerbeddmning enligt Clinical Global Impression (CGI) kunnat vara ett bra komplement
till skattningsskalorna avseende bedémning i den hér studien (Guy, 1976).

Slutligen inkluderades deltagare bland annat pa basis av resultat pa
sjalvskattningsskalor (minst 5 poang pa GAD-7, 9-20 poang pa PHQ-9 och lagre &n 3 poéng
pa item 9 i PHQ-9). Poangen pa skattningsskalorna analyserades vidare som intervalldata,
trots att dessa i korrekt bemarkelse bor betraktas som ordinaldata. Eftersom svarsalternativen
i bade PHQ-9 och GAD-7 kvantifieras utifran antal dagar, bedémdes det majligt att hantera
dessa som just intervalldata.

Bortfallsanalys

Deltagarna i studien randomiserades till de olika behandlingslangderna och har
darefter genomgatt behandling med tillgang till samma material som 6vriga deltagare i
samma behandlingsgrupp, nagot som talar for en god intern validitet. Dock var det knappt
halften av deltagarna som svarade pa eftermatningar, vilket kan konstateras vara ett stort
bortfall, nagot som darmed hotar saval den interna som den externa validiteten.

En metaanalys som jamfér IKBT med face-to-face behandling (Carlbring et al., 2018)
fann att bortfallet de tva olika behandlingstyperna emellan inte skiljde sig. Vidare
Overensstdmde deras bortfall (15,7%) med en metaanalys (Cooper & Conklin, 2015) som
specifikt undersokte bortfallet vid behandling av faktisk depression med individuell
psykoterapi (17,5%). Bortfallet i férevarande studie vida 6verskrider det fran bada dessa
metaanalyser. Det finns dock studier som funnit att internetadministrerad behandling for
psykologiska besvér kan ha ett valdigt varierande bortfall med hogsta noterade bortfallet pa
83% (Melville, Casey & Kavanagh, 2010; Christensen, Griffiths & Farrer, 2009).

Slutligen var andelen som svarade pa eftermatningarna mycket hégre i 8-veckorsgruppen an i
16-veckorsgruppen, vilket innebdr att bortfallet var mycket storre i 16-veckorsgruppen.
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Analysmetod

LMM valdes som analysmetod for att bemota det stora bortfallet och for att analysera
enligt intention to treat-principen. Samtidigt som analys med LMM visserligen innebar att
risken for att dverskatta behandlingseffekten pa grund av bias minskar, innebéar det dock en
okad risk for att underskatta behandlingseffekten (McCoy, 2017). Detta maste belysas som en
svaghet med analysmetoden. Behandlingseffekterna kan pa basis av detta alltsa vara i
underkant.

Vidare valdes en unstructured kovariansmatris, vilket & en mer konservativ
analysmetod, som dock &r férenlig med intention to treat-principen. Det innebér ett antagande
om att det inte finns ndgon systematik eller ndgot monster gallande varians eller kovarians
mellan matpunkter, utan dessa forutsatts vara oberoende av varandra. Saledes antas bortfallet
i den valda modellen vara avhangigt slumpmaéssiga faktorer. Det ar dock inte sjélvklart att sa
ar fallet. Bortfallet skulle snarare kunna bero pa systematiska, individuella faktorer. Till
exempel kanske deltagare hoppade av behandlingen i forvag eftersom de tyckte att de uppnatt
tillracklig forbattring eller att de helt enkelt inte uppskattade behandlingen och sa vidare. Den
valda analysmetoden har trots manga fortjanster saledes aven brister.

Slutligen skulle en completer analysis, att endast anvanda data fran deltagare som
fullfoljt behandlingen, vara ett intressant tilldgg att kontrastera mot resultatet.

Avsaknad av kontrollgrupp

Jamforelser av olika behandlingslangder vid transdiagnostisk behandling ar nagot som
det inom forskningsvarlden, utifran var uppfattning, verkar finnas ont om, dar det finns ett
behov for vidare forskning. I denna studie fanns dock ingen kontrollgrupp som skulle
mojliggjort jamforelser med eventuellt naturlig reducering av symtom. Detta ar nagot som i
forlangningen sénker studiens interna validitet.

Generaliserbarhet

Ju mer representativ for populationen studiens urval ar, desto storre generaliserbarhet
kan en saga att studien har. Det kan konstateras att angaende konsfordelningen bestar
studiens deltagare till en nagot storre andel kvinnor (81,1%) &n vad den klininiska
populationen bestar av (2-3 ganger fler kvinnor an man enligt Socialstyrelsen (2021). Vidare
ar aven utbildningsnivan vasentligt hogre bland urvalet (66,4% hade eftergymnasial
utbildning) an hos den vanliga befolkningen, dar 43% har eftergymnasial utbildning
(Statistiska centralbyran, 2019).

Det har dven visat sig att hur deltagarna kommer i kontakt med behandlingen kan
medfora att man nar olika typer av grupper som dessutom kan vara olika svara att
behandla. En studie (Lindner, Nystrém, Hassmén, Andersson & Carlbring, 2015) visade att
deltagare som sjalva sokte behandling for depression genom till exempel google-sékningar
var jdmforbara med en kliniskt deprimerad patientgrupp och hade en storre allvarsgrad av
symtom jamfort med deltagare som kommit i kontakt med och anmalt sig till behandlingen
genom annonseringar i tidningar, anslagstavlor eller andra passiva sétt att hitta behandlingen.
Eftersom deltagargruppen i denna studie rekryterades genom annonsering i sociala medier,
faller det inom kategorin passivt rekryterade. Det kan tyda pa att deltagare i studien
jamforelsevis ar lattare att behandla och har mindre allvarlig symtomgrad &n kliniskt
deprimerade eller folk som sjélva hade hittat behandlingen. Samtidigt vittnar data om
deltagarna en annorlunda bild da ungeféar halften av deltagarna (50,5%) vid nagot tillfalle
hade nyttjat psykofarmaka och en stor andel hade tidigare behandlats for angest eller
nedstdmdhet (samtalsterapi: 66,9% och internetbehandling: 8,6%). Historik av tidigare forsok
till behandlingar foreslar att studiens deltagargrupp potentiellt var en svarbehandlad sadan.
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Ojamn dostilldelning vid méatpunkter

Veckomatningarna som inkluderades i analysen genomférdes under bada
behandlingsbetingelsernas forsta sju veckor. Eftersom deltagarna genomférde samma
behandling under olika langder, innebar detta att analysen bygger pa matpunker vid vilka
deltagarna i de olika grupperna hade genomgatt olika mycket behandling. Deltagarna i de
bada grupperna jamfordes saledes inte vid tillfallen da de hade erfarit lika stor dos
behandling.

Avsaknad av uppféljning

Fortsattningsvis genomfordes inga uppfoljningsmatningar, vilket &r ytterligare en
svaghet med den har studien. Utan uppfoljningsmétningar gar det inte att uttala sig om hur
behandlingseffekten ter sig over tid. Exempelvis saknas data om hur deltagare i 8-
veckorsgruppen skattar sina symtom efter 16 veckor, vilket gor det svart att gora direkta
jamforelser mellan grupperna efter behandlingens slut.

Lag kontroll

Det finns slutligen ytterligare svagheter rorande graden av kontroll kring att
deltagarna endast genomférde UP som intervention. Sa fort en deltagare inkluderades i
studien, fanns behandlingen att tillga dérefter. Det kan saledes exempelvis ha varit sa att vissa
deltagare under behandlingsfasen valde att paborja en annan samtidig behandling eller erholl
medicinsk behandling samtidigt.

Slutsats

Syftet med den hér studien var att undersoka effekten av internet-KBT genom UP i 8
och 16 veckor, och om det fanns nagon skillnad mellan langderna. Bada
behandlingslangderna gav behandlingseffekt med avseende pa depressions- och
angestsymtom matta med PHQ-9 och GAD-7. Vidare fanns ingen signifikant skillnad rérande
behandlingseffekt mellan behandlingsgrupperna. Resultatet skiljer sig fran tidigare studier
som undersokt sambandet mellan behandlingsfrekvens och utfall, dar det i tidigare studier
visat sig ha en hogre behandlingseffekt att genomféra behandlingen med hogre frekvens
(Bruijniks et al., 2020; Cuijpers et al., 2013). Den hér studiens resultat ligger inte i linje med
dessa fynd. Den har studien utférdes med en del brister och en kan darfor inte dra for vida
slutsater utifran resultatet. Den bidrar dock till att utoka evidensunderlaget for det aktuella
forskningsfaltet.

Framtida forskning

Internetbehandlingar skulle kunna méjliggora att fler med behov far tillgang till
behandling. Ett realistiskt och potentiellt mer l&ttillgangligt satt att leverera KBT via internet,
vore att erbjuda &nnu mer stéd i behandlingen an vad som var fallet i den har studien. Till
exempel skulle videomaterial kunna komplettera det skriftliga innehallet, for att gora det
enklare for fler att tillgodogora sig behandlingen. Det skulle potentiellt sett &ven kunna
innebdra en forskningsmassig fordel, da det potentiellt skulle kunna innebara mindre
omfattande bortfall. | forlangningen innebér det saval hogre validitet som hogre statistisk
power. Vidare vore det betydelsefullt med fler studier som undersoker sambandet mellan
behandlingsfrekvens och behandlingsutfall for att ytterligare bygga pa den empiri som finns i
dagslaget. Sadan empiri vore vardefull satillvida att den forhoppningsvis kan leda till att
patienter far tillgang till battre hjalp genom effektivare behandlingar.
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