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Sammanfattning

Foreliggande studies syfte var att undersoka behandlingseffekten av ett Internetbaserat sjalvhjalpsprogram med e-
poststdd, for personer med olika typer av dngestproblematik. Ett ytterligare syfte var att undersdka behandlingsre-
sultaten nér deltagaren sjalv fick forfoga 6ver behandlingens upplagg och innehall. Huvudkomponenten i behand-
lingen utgjordes av sammanlagt 16 moduler hamtade fran tidigare Internetbehandlingar riktade mot social fobi,
paniksyndrom, generaliserat angestsyndrom samt depression.

Behandlingsgruppen utgjordes av 27 individer som varit kontrollgrupp i en tidigare behandlingsstudie. For samtliga
deltagare pagick behandlingen tio veckor. Beroendevariabler utgjordes av sjilvskattningsformuldren Clinical Out-
come in Routine Evaluation — Outcome Measure, Beck Anxiety Inventory, Montgomery Asberg Depression Rating
Scale — Self Rated, Quality Of Life Inventory, resultat pd SCID-intervjuer samt kodning av totala symtom. Beroende
t-test visade att behandlingsgruppen forbattrades signifikant pa samtliga beroendevariabler, vilket innebér att denna
KBT-behandling har lett till minskad grad av angest, nedstimdhet samt 6kat vdlméende, funktion och livskvalitet
for deltagarna. Genomsnittlig effektstorlek inom gruppen var Cohens d=0.88.

Nyckelord: Internet, e-post, individualiserad, vigledd, sjdlvhjilp, patientinflytande, social fobi, paniksyndrom,
generaliserat angestsyndrom, depression, randomiserad, kliniskt signifikant f6rbittring, SCID-I, CORE-OM,
BAIL, QOLI, MADRS-S, KBT, NOVA.




Tack

Vi skulle vilja rikta ett stort tack till foljande personer som pa olika sétt bidragit
till denna uppsats:

Per Carlbring, Gerhard Andersson, Linda Maurin, Lotta Torngren, Emma Linna,
Ulrika Wennerstrom, Wadad Mahmud, Paola Térnaeus, och Lena Jonsson.

Sist men inte minst vill vi tacka vara familjer och vanner som visat tdlamod och
stottat oss genom hela uppsatsskrivandet!



Abstract

Foreliggande studies syfte var att undersoka behandlingseffekten av ett Internet-
baserat sjalvhjalpsprogram med e-poststod, for personer med olika typer av ang-
estproblematik. Ett ytterligare syfte var att undersoka behandlingsresultaten nar
deltagaren sjalv fick forfoga 6ver behandlingens upplagg och innehall. Huvud-
komponenten i behandlingen utgjordes av sammanlagt 16 moduler hamtade fran
tidigare Internetbehandlingar riktade mot social fobi, paniksyndrom, generalise-
rat angestsyndrom samt depression.

Behandlingsgruppen utgjordes av 27 individer som varit kontrollgrupp i en tidi-
gare behandlingsstudie. For samtliga deltagare pagick behandlingen tio veckor.
Beroendevariabler utgjordes av sjalvskattningsformularen Clinical Outcome in
Routine Evaluation — Outcome Measure, Beck Anxiety Inventory, Montgomery
Asberg Depression Rating Scale — Self Rated, Quality Of Life Inventory, resul-
tat pa SCID-intervjuer samt kodning av totala symtom. Beroende t-test visade att
behandlingsgruppen forbattrades signifikant pa samtliga beroendevariabler, vil-
ket innebér att denna KBT-behandling har lett till minskad grad av angest, ned-
stamdhet samt Okat valmaende, funktion och livskvalitet for deltagarna. Ge-
nomsnittlig effektstorlek inom gruppen var Cohens d=0.88.
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Inledning

Angeststérningar

Angest kan karaktériseras av en kénsla av kraftig dngslan och olust, med béde
fysiska och psykiska symtom, som &r férenad med en férvantad fara. Angest-
syndrom kan delas in i sju underkategorier, paniksyndrom, tvangssyndrom
(OCD), posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), generaliserat angestsyndrom
(GAD), social fobi, specifika fobier samt angestsyndrom utan narmare specifi-
kation (angest UNS) (Statens beredning for medicinsk utvérdering; SBU, 2007).

| en modell presenterad av Barlow (2002) forklaras angeststorningar som en
funktion av upplevda angestattacker och en intensiv dngslan och oro for potenti-
ella attacker i framtiden. Barlow (2002) menar att upplevelsen av en plétslig och
ovantad panikattack inte &r sérskilt ovanlig. Enligt berédkningar drabbas mellan
10 % och 14 % av befolkningen nagon gang under sin livstid av sa kallade fals-
ka alarm. Ett falskt alarm innebar en pl6tslig angestattack utan yttre orsak. Fa av
dessa manniskor utvecklar dock en klinisk angeststdrning. Merparten av de in-
divider som nagon gang upplever en ovéantad angestattack uppvisar sallan nagon
oro Over attacken eller for eventuella framtida attacker. Vad som verkar utmarka
individer som drabbas av en angeststorning ar utvecklandet av en angslan infor
potentiellt kommande attacker. De personer som trots allt inte utvecklar en ang-
eststorning rapporterar ofta att de upplevde situationen som kontrollerbar. De
avfardade attacken som en foljd av en dalig dag eller nagot de éatit (Barlow,
2002).

Barlow (2002) menar att det ar just upplevelsen av kontroll under en angestat-
tack som tycks fungera som ett vaccin mot kliniska angeststérningar. Kéanslan av
kontroll verkar spegla en avsaknad av en allmén psykologisk sarbarhet for att
utveckla angeststorningar eller en valutvecklad formaga att reglera emotioner.
For att méta kriterierna for till exempel paniksyndrom maste upplevelsen av ett
falskt alarm foljas av utvecklandet av en @ngslan och oro for eventuellt kom-
mande attacker, baserad pa en psykologisk sarbarhet for angest och en extrem
vaksamhet for potentiellt alarmerande kroppsliga symtom. Denna modell kan
ocksa appliceras pa exempelvis post traumatiskt stressyndrom, PTSD, (med en
forekomst av reella alarm istallet for falska), social fobi och tvangssyndrom,
med falska alarm centrerade till sociala situationer respektive patrangande tan-
kar. I figur 1 nedan illustreras Barlows modell for angest.
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Figur 1. Flodesschema 6éver Barlows (2002) angestmodell.

Prevalens

Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU; 2005) beraknar att var fjarde
individ ndgon gang under sin livstid kommer att drabbas av ett angestsyndrom.
Kvinnor I6per en hogre risk an man. Samtidigt som det finns stort manskligt li-
dande &r de samhéllsekonomiska kostnaderna for angestsjukdomar hoga. | en
kartlaggning som SBU (2005) gjorde 1996 berdknades de indirekta kostnaderna,
for exempelvis sjukskrivningar, vara drygt 17 miljarder kronor per ar i Sverige.
De direkta sjukvardskostnaderna uppgick till 1.5 miljarder kronor, varav 300
miljoner for lakemedel. Vidare menar SBU (2005) att personer som lider av na-
got angestsyndrom i manga fall aven har andra komorbida psykiska stérningar.
En stor epidemiologisk studie inom ramen fér SBU:s (2005) undersékning visa-
de exempelvis att individer med ett angestsyndrom i genomsnitt hade minst tva
psykiska stérningar samtidigt. Nagra hade till och med upp till sju olika psykiat-
riska diagnoser.

Generaliserat angestsyndrom (GAD)

Borkovec, Newman, Pincus och Lytle (2002) menar att Generaliserat angest-
syndrom (GAD) kan betraktas som det grundldggande angestsyndromet som
manga andra angeststorningar utmynnar fran. Enligt Eifert och Forsyth (2005)
kénnetecknas GAD av omattlig angslan och oro 6ver ett flertal olika omraden
och aktiviteter. Individer med GAD har mycket svart att sluta oroa sig, och oro-
andet fungerar ocksa som angestreduktion. Dessa personer har aven ofta pro-
blem kopplade till det centrala nervsystemet, som till exempel muskelspanning-
ar, rastloshet, trotthet, irritabilitet, koncentrationssvarigheter och sémnstérning-
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ar. Livstidsprevalensen for GAD varierar i olika studier mellan 1.5 och 5.4 % av
personer mellan 18 och 54 ar (SBU, 2005).

Social fobi

Social fobi, det vill sdga rédslan att bli granskad och bortgjord, ar enligt Fur-
mark, Holmstrém, Sparthan, Carlbring och Andersson (2006) ett av de vanligas-
te psykologiska problemen som manniskor drabbas av. Enligt Ost (2006) kan
social fobi ibland vara specifik och rora en avgrénsad situation, men det absolut
vanligaste ar att fobin ar generaliserad till att gélla en mangd situationer dar in-
dividen gor nagot som kan observeras och bedémas av andra. Fehm, Pelissolo,
Furmark och Wittchen (2005) menar att social fobi oftast far sitt genombrott i de
tidiga ungdomsaren, och att syndromet inte séllan betraktas som kroniskt. Enligt
Furmark (2002) beraknas mellan 10-16 % av den svenska befolkningen nagon
gang under livet lida av social angest i en utstrackning som far betydande nega-
tiv inverkan pa individens sociala liv och livskvalitet i stort. Massion, Warshaw
och Keller (1993) menar att social fobi &r den tredje vanligaste psykiatriska dia-
gnosen efter egentlig depression och alkoholberoende.

Paniksyndrom

Carlbring, Gustafsson, Ekselius och Andersson (2002) beraknar den svenska 12-
manadersprevalensen for paniksyndrom med eller utan agorafobi till 2.2 %. En-
ligt Eifert och Forsyth (2005) kan paniksyndrom beskrivas som aterkommande
panikattacker sammanhangande med en radsla for kroppsliga sensationer. Enligt
kriterierna for paniksyndrom i Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (DSM-1V; American Psychiatric Association; APA, 2000) ska attackerna
vara aterkommande, och i alla fall ibland, dven ovantade. Attackerna ska ocksa
aterfoljas av en oro for framtida attacker och for konsekvenser av attackerna
samt ett undvikandebeteende under minst en manads tid. Detta undvikandebete-
ende, som ocksa kallas agorafobi, manifesteras enligt White och Barlow (2002)
hos de flesta patienter med panikangest. Agorafobin &r ofta kopplad till de plat-
ser och de situationer dar det kan vara svart att avvika ifran vid en eventuell pa-
nikattack. Utdver den situationsbundna agorafobin och undvikandet ar ocksa
interoceptivt undvikande vanligt. Med detta menas att patienten undviker fysiska
aktiviteter som kan skapa somatiska sensationer i kroppen som paminner om en
attack. Vanliga interoceptiva aktiviteter som undviks kan vara att springa eller
motionera, befinna sig i varma och tranga utrymmen, eller dricka koffeinhaltiga
drycker.



Depression

Manga angestsyndrom upptrader samtidigt med depression, varfor det ar vasent-
ligt att aven redogora for detta tillstdnd. De vanligaste symtomen hos deprime-
rade personer ar enligt SBU (2004) nedstdmdhet, minskat emotionellt engage-
mang, negativa tankar samt en nedséttning av de kognitiva funktionerna. Ofta
atfoljs dessa depressiva symtom av en rad fysiska tillstand, sdsom trotthet, vark i
olika delar av kroppen och en allman sjukdomskansla. Saledes bidrar depression
till lidande och forlorad arbetsformaga hos den drabbade individen, och dkad
belastning pa dennes anhdriga. SBU (2004) menar vidare att depression &r en av
de viktigaste orsakerna till ohalsa i varlden, sa dven i Sverige. Carlsson och
Carlsson (2001) menar att epidemiologisk forskning visat pa att mellan 10 %
och 20 % av Sveriges befolkning ndgon gang under sin livstid upplever atmin-
stone en depressionsepisod. | Sverige uppskattades de direkta kostnaderna for
lakarbesok och sjukhusvard ar 1996 till minst en miljard kronor, och ar 2002 var
kostnaderna for antidepressiva lakemedel cirka 1.6 miljarder kronor, varav tva
tredjedelar berdknades kunna harledas till depressionsbehandling (SBU, 2004).

Diagnostik av angestsyndrom

Brown och Barlow (2002) menar att trots att de olika angestsyndromen relativt
nyligen har definierats och inkluderats i diagnostiska system, har fenomen som
fobier och tvang beskrivits sedan de tidigaste observationerna av manskligt be-
teende. Inte forran i slutet av 1940-talet borjade formella klassifikationssystem
for angestdiagnoser formas. Sa sent som 1959 listades fobi som ett sjalvstandigt
syndrom i endast tre av nio klassifikationssystem av psykiatriska diagnoser.
Diagnosmanualen International Classification of Diseases (ICD; 2004) anvéande
termen angest forsta gangen i den sjunde upplagan som publicerades 1955. | Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental disorders, DSM, specificerades ang-
estsyndrom detaljerat forst i den tredje upplagan, 1980. Idag ar framforallt dessa
tva diagnostiska system dominerande i véstvarlden (Brown & Barlow, 2002).

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)

DSM dér ett diagnostiskt system som anvands Over hela véarlden. DSM-systemet
har reviderats fyra ganger sedan forsta utgavan. DSM-I publicerades 1952. Den
senaste versionen, DSM-1V, gavs ut 1994, och ar 2000 publicerades en textrevi-
sion, DSM-IV-TR (APA, 2000). DSM-IV innehaller éver 200 psykiatriska dia-
gnoser som &r arrangerade under 18 huvudgrupper. DSM-systemet anvander sig
av ett sa kallat multiaxialt klassifikationssystem. Detta innebér att en individ
klassificeras under fem separata axlar dér varje axel representerar olika informa-
tionsdoméner. Angestsyndrom hamnar under axel 1 (APA, 2000).



Komorbiditet

Diagnostisk komorbiditet innebéar att en individ har tva eller flera psykiatriska
diagnoser samtidigt, eller nagon gang under sin livstid. Enligt bland annat Dun-
ner (2001), och Brown, Campbell, Lehman, Grisham, och Mancill (2001) ar
komorbiditet mycket vanligt i samband med angeststorningar. |1 en stor studie av
Brown et al. (2001) kring komorbiditet vid bland annat angeststorningar, upp-
skattades livstidsprevalensen for ytterligare en axel I-storning till 57 % vid en
foreliggande angestdiagnos. Posttraumatiskt stressyndrom, GAD och tvangssyn-
drom var de angeststérningar med hogst komorbiditet (85 %, 73 % och 71 % for
samsjuklighet under individens livstid och 77 %, 36 % och 32 % fér komorbida
diagnoser som uppvisades vid samma tillfalle).

Brown och Barlow (2002) beskriver tva modeller som kan forklara komorbidi-
tetsfynden. Den forsta modellen menar att problemet ligger i sjalva i klassifice-
ringssystemet, i detta fall DSM-IV. Tva eller flera olika diagnoser uppstar hos
en och samma individ eftersom de antingen delar 6verlappande definitionskrite-
rier eller pa grund av att de komorbida diagnoserna representerar variationer pa
ett bredare underliggande sjukdomstillstand som har separerats upp av klassifi-
kationssystemet. Den andra modellen menar att diagnoser uppstar samtidigt ef-
tersom de har samma arftliga grund eller att effekterna av en diagnos éar riskfak-
torer for en annan diagnos.

Behandling av angestsyndrom

Farmakologisk behandling av angest

Enligt SBU (2005) avser merparten av den farmakologiska behandlingen av
angest antidepressiva lakemedel och bensodiazepiner. SBU (2005) menar vidare
att bensodiazepiner har en valdokumenterad effekt vid ospecificerade angesttill-
stand, men att det ar vél belagt att dessa lakemedel har stora nackdelar, exem-
pelvis somatiska problem vid utséttning och beroende. Bensodiazepiner kan an-
vandas vid exempelvis paniksyndrom, GAD och social fobi. Selektiva serotonin
aterupptagshammare (SSRI) utvecklades for att behandla depression, men dessa
anvands ocksa vid behandling av angeststorningarna paniksyndrom, social fobi
och GAD. Selektiva serotonin-noradrenalin aterupptagshammare (SSNRI-
preparat) anvands i behandling av bland annat social fobi och GAD.

Farmakologisk behandling av depression

Ldkemedel mot depression kan enligt Martensson och Andersson (2007) delas in
i olika kategorier, varav de vanligaste ar Monoaminoxidashdmmare (MAO-
hammare), Tricykliska antidepressiva (TCA), SSRI- och SSNRI-preparat. Da
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bade MAO-hammare och tricykliska preparat enligt Carlsson och Carlsson
(2001) visat sig medfora betydande biverkningar, ibland sa starka att behandling
maste avslutas, utvecklades ”den nya generationens antidepressiva” — SSRI-
preparaten, som enligt Martensson och Andersson (2007) ar forstahandsvalet vid
behandling av lindrig till mattlig depression. De vanligaste lakemedlen tillho-
rande denna kategori ar paroxetin fluoxetin, sertralin och citalopram, vilka alla
paverkar signalsubstanser i hjarnan.

KBT

Enligt SBU (2005) har bade farmakologisk och psykoterapeutisk behandling
visat sig vara effektiv vid behandling av angestsjukdomar. Ett flertal studier
(Borkovec et al., 2002; Cavanagh et al., 2006; Hollon, Stewart & Strunk, 2006),
har visat att kognitiv beteendeterapi ar dokumenterat effektiv vid behandling av
olika angestsyndrom. SBU (2005) jamforde farmakologisk behandling med
KBT, och fann att behandlingsresultaten stod sig nagot battre efter avslutad
KBT-behandling vid en langtidsuppféljning. Aven inom depressionsbehandling
har flera studier visat att KBT har en storre effekt och béattre langtidsstabilitet
nar den anvands som tillagg eller alternativ till antidepressiva inom Oppenvar-
den.

Sjalvhjalpsbehandling 6ver Internet

Enligt Andersson, Cuijpers, Carlbring och Lindefors (2007) kan sjalvhjalps-
behandling definieras som en psykologisk behandling dér klienten anvéander sig
av ett standardiserat behandlingsmaterial som han eller hon arbetar mer eller
mindre sjalvstandigt med. Den Okade spridningen av Internet och anvandandet
av e-postkommunikation har bidragit till att intresset for sjalvhjalpsbehandling
via Internet vuxit och darmed mojliggjort och bidragit till utvecklandet av Inter-
netadministrerad kognitiv beteendeterapi.

| datorbaserad KBT gar patienter igenom en behandling som &r baserad pa da-
toranpassade KBT-manualer. | allmanhet forekommer det ocksa nagon form av
kontakt med en KBT-terapeut i behandlingen. Denna terapeut finns tillganglig
som stod samt for att svara pa fragor. Ofta sker kontakten via e-post, telefon el-
ler vid korta méten (SBU, 2007).

Marks, Cavanagh och Gega (2007) menar att det finns flera fordelar med Inter-
netbaserad sjalvhjéalpsbehandling. En stor fordel &r att Internetbaserad terapi
okar tillgangen pa psykologisk behandling. Med langa vardkoer och lang vénte-
tid for kognitiv beteendeterapeutisk samtalsbehandling finns det ett stort behov
av att ta fram kostnadseffektiva alternativ till traditionell behandling. Andersson
och Carlbring (2003) hanvisar ocksa till kostnadseffektivitet och 6kad geogra-
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fisk tillganglighet som viktiga fordelar. Internetbehandling kan ocksa underlatta
for patientgrupper som tidigare inte sokt hjalp pa grund av svart undvikande,
svar agorafobi eller social fobi. Med Internetbaserad sjalvhjélpsbehandling far
dessa patienter mojlighet att fa behandling i hemmet. Denna behandlingsform
kan ocksa visa sig underlatta for exempelvis patienter med horselnedséttning,
som annars kan ha svart att fa tillgang till samtalsbehandling (Marks et al.,
2007).

Enligt SBU (2007) finns det begransat vetenskapligt stod for att datorbaserad
kognitiv beteendeterapi har god effekt (evidensstyrka 3; samma som for Dialek-
tisk beteendeterapi), pa kort sikt vid behandling av paniksyndrom, social fobi
samt depression. Vid en metaanalys av svenska studier kring Internetadministre-
rad KBT fann forskarna stod for att behandlingen har gynnsam effekt. Den ge-
nomsnittliga effektstorleken var d = 0.91, och ar darmed att betrakta som stor
(Andersson, Cuijpers et al., 2007). En metaanalys genomford i Israel fann be-
grénsat stod for datorbaserad KBT. Barak, Hen, Boniel-Nissim och Shapira (in
press) fann en genomsnittlig effektstorlek pa d= 0.53, vilket ar jamforbart med
genomsnittliga effektstorlekar for traditionell terapi. Dock &r det viktigt att ta i
beaktande att studier som ingar i dessa metaanalyser varierar kraftigt nar det
handlar om terapeutstdd. Av den anledningen kan man ifragasatta slutsatserna,
da metaanalyserna jamfor behandlingar som ser véldigt olika ut.

Behandling vid komorbiditet

Enligt Labrecque, Marchand, Dugas och Letarte (2007) kan forekomsten av en
komorbid diagnos komplicera bade diagnostiserandet och behandlingen och
darmed paverka behandlingsutfallet negativt. | manga studier ar darfér komorbi-
ditet ett exklusionskriterium. Komorbiditet kan paverka aspekter som etiologi,
prognos och behandling. Vid de fall da tva eller flera diagnoser uppvisas samti-
digt hos en individ, far det ofta effekt pa bade behandlingsupplagget och be-
handlingsutsikten (Brown & Barlow, 2002).

Wells (1999) havdar att vid komorbiditet bor en problemhierarki utformas for att
utréna patientens huvudproblem. I de fall da nedstamdhet eller depression fore-
kommer som en foljd av till exempel fobiskt undvikande eller social isolering
bor det aktuella angestsyndromet prioriteras i syfte att paverka nedstamdheten.
Enligt Brown och Barlow (2002) tenderar psykologisk behandling for ett syn-
drom ocksa ge en signifikant forbattring pa de komorbida syndrom som ej direkt
har behandlats. Orsaken till detta ar oklar men det kan styrka teorin om att ang-
estsyndrom och forstamningssyndrom orsakas av en delad allmén sarbarhet for
syndromen.



Beskrivning av NOVA-projektet

Detta examensarbete skrivs som den andra delen av tva inom ramen for en stu-
die kring Internetbehandling av angestproblematik som gar under namnet
NOVA. NOVA-projektet (Maurin & Térngren, 2007) skapades med malsatt-
ningen att utarbeta och genomféra en skraddarsydd behandling for den enskilda
individens behov. Syftet bakom projektet vilar pa fyra grundtankar: minimal ex-
kludering, behandling vid komorbiditet, tillampning av unified treatment och
individualiserad manualiserad behandling. Hadanefter bendmns studierna
NOVA | och NOVA II.

NOVAI

Minimal exkludering

Ett syfte med projektet var att forsoka efterlikna den kliniska verkligheten sa
langt som majligt. Manga manniskor uppfyller inte alla kriterier som kravs for
att en diagnos ska kunna sattas, trots subkliniska besvér, uppenbart lidande och
svara symtom. Darfor var det viktigt att ha lagre inklusionskrav for deltagarna
jamfort med andra Internetbaserade sjalvhjalpsprogram. Pa grund av omfattande
inklusionskriterier skulle dessa individer ha exkluderats ur tidigare Internet-
baserade sjalvhjalpsprogram, da de varit specialanpassade for en priméar angest-
storning. Eftersom NOVA-projektet istéllet valde att inkludera alla individer
som formodas bli hjalpta av behandlingens innehall, inkluderades aven individer
som inte uppfyllde alla kriterier for en specifik angestdiagnos enligt DSM-IV,
men som anda uppvisade subkliniska besvar.

Behandling vid komorbiditet

Tidigare Internetbaserade sjalvhjalpsprogram har endast riktats mot en diagnos
eller ett problem for varje studie, vilket inneburit att eventuell komorbid pro-
blematik inte blivit direkt behandlad inom ramen for samma studie. NOVA-
behandlingen erbjod sjalvhjalpsmaterial utifran en rad problemomraden som
paniksyndrom, social fobi, GAD, somnproblematik samt nedstdmdhet som se-
dan sattes ihop till ett individuellt anpassat behandlingsprogram, med sarskild
prioritet for det problemomrade som ansags vara huvudproblematiken. Detta
gjorde behandlingen mer flexibel och verklighetstrogen samt anpassad efter var-
je enskild deltagares behov.

Unified treatment

Unified treatment handlar om att utifran kognitiva beteendeterapeutiska inter-
ventioner anvanda liknade behandlingsprinciper pa patienter oavsett angestsyn-
drom. Idén om Unified treatment grundar sig bland annat i problemet med den
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stora grad av komorbiditet som forekommer bland angestdiagnoser och forstam-
ningssyndrom (Barlow, Allen & Choate, 2004). | NOVA | var fyra av behand-
lingsmodulerna obligatoriska och alla deltagare erh6ll dessa. De fyra moduler-
nas upplégg var inspirerade av unified treatment, vilket medférde att de innehéll
aspekter som psykoedukation, kognitiva interventioner innehallandes underso-
kande av faktaunderlag samt motverkande av katastroftankande, forhindrande av
undvikande och uppmuntrande av handling som exponering, acceptans och be-
teendeaktivering. For att gora behandlingen mer enhetlig valdes neutrala be-
namningar; “’social fobi” ersattes till exempel med “’social dngest”. D& behand-
lingen dven riktades mot deltagare som inte uppfyllde en specifik diagnos an-
vindes inte begreppen “diagnos” och “fobi”, utan ersattes med ord som ’pro-
blematik” och svarigheter”.

Individualiserad manualbaserad behandling

Tidigare genomforda Internetbaserade sjalvhjéalpsprogram har varit manualise-
rade KBT-behandlingar dar alla patienter fatt samma material. Da detta skiljer
sig fran den kliniska verkligheten, dar behandlare anpassar behandlingen efter
varje enskild patients behov, ville NOVA-projektet erbjuda en manualiserad In-
ternetbaserad behandling som ocksa var individualiserad.

NOVAII

Foreliggande studie bygger saledes pa grundtankarna i NOVA | med den for-
andringen att deltagarna i NOVA Il sjalva far vara med och utforma sin egen
behandling. Detta ar ytterligare ett steg i forsoket att gora behandlingen sa val
anpassad till individen som mdjligt samt en strévan efter att 6ka behandlingsdel-
tagarnas motivation.

Forskning har visat att det finns flera férdelar med patientinflytande. Bland an-
nat har det enligt Klein, Rosenberg och Rosenberg (2007) visat sig vara en bi-
dragande faktor till goda behandlingsresultat. Néar en vardtagare far vara med
och paverka upplagget pa sin behandling har det gett en positiv effekt pa be-
handlingsutfallet. Brewin och Bradley (1989) menar att motivationen att félja en
viss behandling influeras av de preferenser som en patient kan tankas ha anga-
ende vissa aspekter av behandlingen. | behandling av till exempel dngest- och
depressionsstorningar, beror en KBT-interventions framgang till stor del pa pati-
entens uppfattning om interventionens lamplighet samt hur motiverad patienten
ar att se till att interventionen lyckas.



Syfte

Foreliggande studie ar en replikation och utveckling av ovan beskrivna NOVA-
projekt (Maurin & Torngren, 2007). For att undersoka vad som sker nar delta-
garna sjalva far designa sitt behandlingsprogram har deltagarna fatt alla behand-
lingsmoduler presenterade for sig, och darefter ombetts att valja de 10 moduler
som bast passar deras individuella problembild, tdnkta att stracka sig 6ver ett 10-
veckors behandlingsprogram. Studiens syfte ar att undersdka behandlingsresul-
taten nar individen sjalv far forfoga 6ver behandlingens upplagg och innehall.
Studien avser att underséka om egenkomponerade behandlingar av denna typ
kan anvéndas for att minska angest och nedstamdhet hos malgruppen. Aven del-
tagarnas grad av livskvalitet forvantas 6ka som en konsekvens av behandlingen.

Hypoteser

NOVA Il avsdg att testa nedanstaende riktade hypoteser. Behandlingsgruppen
forvantades i jamforelse med fore behandling att:

1. Minska angest- och nedstamdhetssymtom samt 6ka graden av valmaende
och allménna funktioner, matt med Clinical Outcome in Routine Evalua-
tion — Outcome Measure (CORE-OM; Barkham et al., 1998).

2. Minska angestnivan, matt med sjalvskattningsversionen av Beck Anxiety
Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988).

3. Minska graden av depression, matt med Montgomery Asberg Depression
Rating Scale - Self Rated (MADRS-S; Montgomery & Asberg, 1979).

4, Oka sin livskvalitet, matt med sjalvskattningsformularet av Quality of
Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).

5. | lagre utstrdckning uppfylla kriterierna for social fobi, paniksyndrom,
GAD och depression enligt SCID-1 (Structured Clinical Interview for
DSM-IV - Axis | Disorders; First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1999).
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Metod

Deltagare

Rekrytering

Deltagarna rekryterades till studien via e-postutskick till personer som tidigare
anmalt intresse for Internetbehandlingar for paniksyndrom, social fobi och GAD
via hemsidan www.studie.nu. Ingen av de personer som erbjéds behandling i
denna studie har tidigare deltagit i nagon Internetbehandling. Ingen erséttning
utgick till deltagarna for medverkande i studien. Deltagarna erbjods en kostnads-
fri KBT-behandling.

Urval

For att inkluderas i studien krévdes att den potentiella deltagaren uppfyllde ned-
anstaende inklusionskriterier:

Var éver 18 ar.

Hade tillgang till Internetuppkoppling.

Hade mdjlighet att delta vid beddmningsintervju i Linkdping.

Inte genomgick samtidig psykologisk behandling.

Bedomdes lida av kliniska eller subkliniska angest- och/eller depressions-

symtom.

6. Svarade <4 poang pa item 9 angaende livslust pa sjalvskattningsversionen
av Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S; Montgo-
mery & Asberg, 1979).

7. Inte hade pagaende alkoholmissbruk eller alkoholberoende vilket mattes
med sjalvskattningsformuldret Alcohol Use Disorder Identification Test
(AUDIT,; Claussen & Aasland, 1993).

8. Inte led av allvarlig psykisk ohélsa som skulle minska mojligheten att till-
godogora sig behandlingen, t.ex. bipolaritet eller schizofreni.

9. Inte hade en problematik som beddémdes kréva annan behandling och/eller

kunde paverkas negativt av behandlingen.

A

Rekryteringen genererade 137 intresseanmélningar (Maurin & Torngren, 2007).
Av de 137 som anmalt sitt intresse uppfyllde 93 personer inklusionskriterierna.
Dessa personer kontaktades via e-post och bokades for en SCID-intervju (Struc-
tured Clinical Interview for DSM-IV — Axis | Disorders; SCID-I; First et el.,
1999) i Linkoping. De deltagare som exkluderades meddelades detta via e-post,
och hanvisades i vissa fall till vardinrattningar pa hemorten. Den vanligaste an-
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ledningen till exkludering var pagaende psykologisk behandling, féljt av hog
suicidrisk pa item 9 i MADRS-S. For alla orsaker till exkludering, se figur 2.

Av de deltagare som tackade ja, och genomférde SCID-intervjun (n=63), be-
domdes 54 personer uppfylla samtliga inklusionskriterier. Dessa 54 randomise-
rades darefter till antingen behandling direkt, eller kontrollgrupp som skulle fa
behandling efter att den andra gruppens behandling avslutats. | féreliggande stu-
die, NOVA I, &r det behandling av kontrollgruppen som ingar. Behandling av
den forsta gruppen har avrapporterats i Maurin och Térngrens (2007) uppsats.
For att kontrollera om deltagarna i den tidigare kontrollgruppen fortfarande upp-
fyllde inklusionskriterierna gjordes en ny formatning innan behandlingen starta-
de. Denna bestod av en SCID-intervju 6ver telefon, och ifyllande av sjalvskatt-
ningsformuldr pa Internet, med samtliga 27 personer.
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Tabell 1. Demografisk beskrivning av deltagarna, n=27.

Kon

Alder

Civilstand

Utbildning

Sysselsattning

Psykologisk behandling

Angestdimpande
och/eller antidepressiv
medicinering

Kvinna
Man

Medelalder (sd)
Min-max

Gift/sambo
Sarbo
Ensamstaende
Annat boende
Anka/ankling

Grundskoleutbildning
Gymnasieutbildning
Yrkesutbildning
Oavslutad hoégskole-
/universitetsutbildning
Avslutad hdgskole-
/universitetsutbildning

Arbetar (hel- eller deltid)
Studerar

Arbetslos

Sjukskriven
Sjukersattning

Tidigare
Ingen tidigare

Ingen pagaende
Tidigare, nu avslutad
Pagaende

23 (85.2%)
4 (14.8%)

38.3 (10.3)
25-62

19 (70.4%)
4 (14.8%)
3 (11.1%)
1 (3.7%)

0

2 (7.4%)
5 (18.5%)
3 (11.1%)

7 (25.9%)
10 (37.0%)

12 (44.4%)
8 (29.6%)
3 (11.1%)
2 (7.4%)

2 (7.4%)

16 (59.3%)
11 (40.7%)

21 (77.8%)
10 (37.0%)
6 (22.2%)
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137 personer slutforde screeningformuldren pa Internet

93 kallades till SCID-intervju i
Linkoping

43 personer exkluderades pa grund

av:

e pagaende psykologisk behandling
(n=22)

e hog suicidrisk pa item 9 i
MADRS-S (n=7)

o for lindriga besvér (n=5)

e fOor omfattande problematik (n=2)

e OCD som primar problematik
(n=2)

o for hog alkoholkonsumtion enligt
AUDIT (n=2)

e primér somatisk problematik (n=2)

e suicidalitet (n=1)

63 SCID-intervjuades

16 tackade nej till intervju
9 lamnade aterbud
5 svarade inte pa kallelsen

9 personer exkluderades efter SCID-
intervjun

54 uppfyllde inklusionskriterierna och randomiserades till behandling direkt
(n=27), och behandling efter 3 manaders vantelista (n=27)

NOVA |

Behandling direkt med

skraddarsydda behand-

lingsprogram.

Deltog i eftermé&tningen
(n=27)

NOVA II

Behandling efter 3 manader.
Deltagarna far sjalva valja 10 be-
handlingsmoduler for en behand-
ling 6ver 10 veckor.

Deltog i eftermatning (n=26)

Figur 2. Flodesschema Over urval, exkludering och bortfall.
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Diagnostisering

FOrmatning 1

Deltagarna genomgick en personlig bedémningsintervju i Linkdping enligt
Structured Clinical Interview for DSM-IV — Axis | Disorders (SCID-I; First et
al., 1999), vilket skedde individuellt med en av behandlarna som ingick i Maurin
och Torngrens studie (2007). Foljande diagnosgrupper bedémdes genom SCID-
intervjun; egentlig depression, lindrig depression, dystymi, paniksyndrom med
eller utan agorafobi, tvangssyndrom, PTSD, social fobi, GAD och angestsyn-
drom UNS.

FOrmatning 2

Vid det andra formatningstillfallet upprepades SCID-intervjun (SCID-I; First et
el., 1999), men denna gang over telefon. Intervjuare var uppsatsforfattarna, be-
handlarna Ulrika Wennerstrom, Wadad Mahmud och Paola Torneaus (alla psy-
kologkandidater pa psykologprogrammets attonde till tionde termin) samt psy-
kologkandidat Lena Jonsson. Samma diagnosgrupper som vid det forsta format-
ningstillfallet bedémdes genom telefonintervjun, det vill sdga; egentlig depres-
sion, lindrig depression, dystymi, paniksyndrom med eller utan agorafobi,
tvangssyndrom, PTSD, social fobi, GAD och angestsyndrom UNS.

Diagnosfordelning

Delar av SCID-intervjuns kliniska version (Structured Clinical Interview for
DSM-1V - Axis | Disorders Clinical Version; First, Gibbon, Spitzer, Williams,
& Benjamin, 1999) och delar av forskningsversionen (Structured Clinical Inter-
view for DSM-IV- Axis | Disorders Research Version; First et al., 1999) anvén-
des for att inhamta uppgifter om uppfyllda diagnoskriterier for egentlig depres-
sion, lindrig depression, dystymi, paniksyndrom med eller utan agorafobi,
tvangssyndrom, PTSD, social fobi, GAD och angestsyndrom UNS. Dessutom
noterades subkliniska symtom, aktuell medicinering, och tidigare psykologisk
behandling. Av tabell 2 framgar diagnosernas fordelning 6ver forméatning 1 och
2.

Subkliniska besvir vid formatningstillfille 2

Né&r en individ har symtom inom en diagnosgrupp som innebér avsevarda be-
svar, men som inte ar tillrackliga for att den aktuella diagnosen ska kunna séttas,
sa innebar detta att individen har subkliniska besvéar. Den intervjuare som
genomfdrde SCID-intervjun kodade subkliniska symtom inom respektive dia-
gnosomrade. For uppfylld diagnos gavs 2 poang, for subkliniska besvar inom en
diagnosgrupp gavs 1 poéng och for inga subkliniska besvér gavs 0 poang. Den
sammantagna poangen adderades for varje deltagare och resulterade i en total-

15



summa for symtom, som varierade mellan 1 och 6. For férdelning av subkliniska
symtom, se tabell 3 nedan.

Tabell 2. Diagnosfordelning, férméatning 1 och 2 (samma person kan ha flera
komorbida diagnoser), n=27.

Diagnoser FOrmatning 1 FOrmatning 2
Egentlig depression 4 (15 %) 4 (15 %)
Lindrig depression 1 (4 %) 1 (4 %)
Dystymi 5 (19 %) 4 (15 %)
Paniksyndrom utan ago-

rafobi 3 (11 %) 3 (11 %)
Paniksyndrom med ago-

rafobi 5 (19 %) 7 (26 %)
Tvangssyndrom 0 0
PTSD 0 1 (4 %)
Social fobi 11 (41 %) 10 (37 %)
GAD 8 (30 %) 5 (19 %)
Angestsyndrom UNS 3 (11 %) 6 (22 %)

Antal deltagare med ko-
morbida diagnoser 13 (48 %) 10 (37 %)

Tabell 3. Fordelning av subkliniska symtom (samma person kan ha subkliniska
symtom inom flera omraden), n=27.

Diagnosomrade Antal individer med
subkliniska besvar (%)

Egentlig depression ® 4 (15 %)
Dystymi ? 4 (15 %)
Paniksyndrom utan agorafobi 7 (26 %)
Paniksyndrom med agorafobi 1 (4 %)
Tvangssyndrom 0

PTSD 1 (4 %)

Social fobi 5 (19 %)

GAD 5 (19 %)

# Symtom som inte uppfyllt kriterierna for diagnoserna egentlig depression, lindrig depression
och dystymi

Bortfall

Under den sista behandlingsveckan utgick ett e-postmeddelande for att paminna
om den forestaende efterméatningen, bestaende av SCID-intervju over telefon
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med de bada uppsatsforfattarna, samt ifyllande av enkéter pa Internet. En person
exkluderades fran studien, da denne aldrig startade behandlingen, och var omoj-
lig att kontakta.

Under behandlingens gang skedde tva avhopp, ett pa grund av annan paborjad
behandling, och ett pa grund av tidsbrist. Vi valde att géra en sa kallad intention-
to-treat-analys, vilket enligt Hollis och Campbell (1999) innebar att man i den
slutgiltiga resultatsammanstallningen réaknar med resultatet for alla deltagare,
dven de individer som av nagon anledning inte fullféljt behandlingen. Baserat pa
denna statistiska princip ingar alltsa dessa tva individer anda i alla berakningar.
Studiens bortfall ar saledes 3.7 %.

Material

Screening

Eftersom deltagarna i foreliggande studie tillhérde kontrollgruppen i NOVA |
(Maurin & Torngren, 2007) hade de under hosten 2006 fyllt i formuldren
MADRS-S, BAI, CORE-OM, AUDIT och QOLI pa Internet, och genomgatt den
forsta forméatningen under januari 2007 (vilken har beskrivits ovan). Den andra
formatningen, genomford i april 2007, bestod av ovan beskrivna SCID-intervju
samt ytterligare ifyllande av sjalvskattningsformuldren MADRS-S, BAI, CORE-
OM, och QOLLI.

Sjalvskattningsformular

Samtliga sjalvskattningsformuldr administrerades via Internet, ett forfaringssatt
som enligt Carlbring och medarbetare (2007) kan anvandas med tillforlitlighet.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self Rated (MADRS-S).

MADRS-S (Montgomery & Asberg, 1979) &r ett sjalvskattningsformular som
avser att mata symtom som &r vanliga tecken pa depression. Formuléret innehal-
ler 9 items som avser att mata symtomen sinnesstamning, oroskanslor, somn,
matlust, koncentrationsformaga, initiativférmaga, kanslomassigt engagemang,
pessimism och livslust. Varje symtom skattas pa en sjugradig skala och det max-
imala antalet poang ar 54 (6 x 9 = 54). Enligt Carlbring (2005) & MADRS-S
sarskilt kansligt for forandring 1 grad av depression, visar god reliabilitet samt
hdga korrelationer mellan expert- och sjalvskattning.
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Beck Anxiety Inventory (BAI)

BAI (Beck et al., 1988) ar ett sjalvskattningsformular som bestar av 21 fragor
relaterade till angest, under den senaste veckan. Maxpoangen ar 63, och det ar 4
svarsalternativ pa varje fraga. Detta instrument, &ar enligt Carlbring (2005) ett av
varldens mest anvénda, har en god diskriminitet och dger dessutom en 6verlag-
sen formaga att skilja depressions- och angestsymtom at.

Clinical Outcome in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM)

CORE-OM (Barkham et al., 1998) ér ett sjalvskattningsformular med 34 fragor
som ar utformat for att tdcka av individens maende under den senaste veckan
med hansyn till flera olika livsomraden. Omradena ar Vélbefinnande (4 item),
Problem (12 item), Fungerande (12 item) och Risker (6 item). Det finns totalt 5
svarsalternativ pa varje fraga. Enligt Evans et al. (2000) uppvisar CORE-OM en
hog inre reliabilitet och test-retest stabilitet. Dessutom &r det anvandarvénligt
och enkelt att poéngsatta.

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

AUDIT (Claussen & Aasland, 1993) ar ett sjalvskattningsformular som enligt
Carlbring (2005) kan fanga bade riskkonsumenter av alkohol i ett relativt tidigt
skede, och allvarligt alkoholberoende personer. Testet mater det senaste arets
alkoholvanor, bestar av 10 fragor, och har ett maximalt antal poang av 40.

Quiality of Life Inventory (QOLI)

QOLI (Frisch et al., 1992) bestar av 32 fragor som anvands for bedomning av
subjektiv livskvalitet genom att studera 16 olika aspekter. Aspekterna ar hélsa,
sjalvrespekt, mal och varderingar, ekonomi, arbete, fritid, inlarning, kreativitet,
att hjalpa andra, kérlek, vanner, barn, anhériga, hem, grannskap, samt slutligen
samhalle. Dessa omraden skattas dels utifran hur viktig aspekten ar, och dels
utifran hur nojd individen dar med den. Varje omrades poang utgors av bada
skattningarna, vilket far som konsekvens att graden av tillfredstéllelse inom ett
visst omrade far storre betydelse for den totala livskvalitet om det skattas som
mycket viktigt. Carlbring (2005) menar att QOLI uppvisar mycket goda
psykometriska egenskaper, sasom god intern konsistens, hdg test-retest reliabili-
tet samt diskriminativ validitet.

Clinical Global Impression - Improvement (CGI-I)

For att mata och ange grad av forbattring vid behandling kan matinstrumentet
CGI-I (Ruhé, Dekker, Peen, Holman & de Jonghe, 2005) anvéndas. | behand-
lingsstudier far CGI ofta utgora ett komplement till andra test. Skalan som an-
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vands for att mata forbattring gar ifran 1) valdigt mycket forbattrad, 2) mycket
forbattrad, 3) lite forbattrad, 4) oférandrad, 5) lite forsamrad, 6) mycket foérsam-
rad och 7) véldigt mycket forsamrad. Enligt SBU (2005) &r CGI-I ett enkelt och
Kliniskt meningsfullt méatinstrument.

Structured Clinical Interview for DSM-IV - Axis I Disorders (SCID-I)

SCID-I (First et al., 1999) ar ett semistrukturerat intervjuformular som anvands
som hjalpmedel nér diagnoser ska séttas i enlighet med DSM-IVs kriterier. For-
muléret ar uppbyggt som ett hierarkiskt system med utrymme for bade forbe-
stamda och egna fragor, som intervjuaren kan stalla for fa battre grepp om indi-
videns problematik. | foreliggande studie anvandes delar ur bade Structured Cli-
nical Interview for DSM-1V — Clinical Version (SCID-I CV; First et al., 1999)
och den mer detaljerade Structured Clinical Interview for DSM-IV — Research
Version (SCID-I RV; First et al., 1999).

Sjalvhjilpsmaterial - moduler

Det huvudsakliga innehallet i den 10 veckor langa behandlingen utgjordes av
moduler som bestod av en varierande méngd text att l1&sa, samt tillhérande 6v-
ningsblad och hemuppgifter. Deltagarna ombads att vélja 10 moduler for en be-
handlingsperiod dver dessa 10 veckor. Behandlingsmodulerna, som i stort sett
var identiska med dem som anvéndes i NOVA I, inhamtades fran tidigare pro-
jekt riktade mot social fobi (Furmark et al., 2006), paniksyndrom (Carlbring &
Hanell, 2007), generaliserat angestsyndrom (Almlév, 2007) och depression
(Andersson, Bergstrom, Hollandare, Lenndin, & Vernmark, 2007), men skrevs
av uppsatsforfattarna om for att anpassas till den valbarhetskomponent som in-
gick i NOVAII.

Av samtliga 27 deltagare var det en person som tillats valja 9 moduler istéllet for
10, eftersom denne inte dnskade fler. En person tillats ocksa att vélja tva av tre
introduktionsmoduler, trots att de egentligen skulle valjas tillsammans. En per-
son startade aldrig behandlingen.

De behandlingsmoduler som deltagarna kunde vélja mellan var 16 stycken till
antalet. Modulernas valbarhet medf6ljde vissa restriktioner. Ett antal moduler
hangde ihop innehallsméssigt och bedomdes bast kunna tillgodogoras av delta-
garen om denne arbetade sig igenom allt material. De moduler som avhandlade
samma problemomrade, som exempelvis Social angest 1 & 2, skulle darfor an-
tingen véljas tillsammans, eller uteslutas ur deltagarens behandlingsplan. Varje
terapeut skickade ett e-postmeddelande med en beskrivning av modulerna samt
en redogorelse for hur valet skulle ga till. De deltagare som upplevde svarigheter
med att valja sjalvstandigt fick vagledning av sin terapeut. | tabell 4 nedan redo-
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gors for vilka moduler som bara kunde valjas tillsammans och vilka som kunde
véljas individuellt. En beskrivning av behandlingsmodulernas innehall aterfinns

som bilaga.

Tabell 4. Behandlingsmodulerna och deras valbarhet.

Introduktion
Tankens kraft del 1
Tankens kraft del 2

Introduktion — valdes
tillsammans

Social angest del 1
Social angest del 2

Social angest — valdes
tillsammans

Beteendeaktivering del 1
Beteendeaktivering del 2

Beteendeaktivering —
valdes tillsammans

Panikangest del 1
Panikangest del 2

Panikangest —
valdes tillsammans

Generaliserad angest del 1
Generaliserad angest del 2
Generaliserad angest del 3

GAD —
valdes tillsammans

Agorafobi Kunde valjas sjalvstandigt
Avslappning Kunde véljas sjalvstandigt
SOmn Kunde véljas sjalvstandigt
Avslutning Kunde Vvéljas sjalvstandigt
Design

Studien har en inomgruppsdesign. Beroendevariabler i NOVA Il utgérs av resul-
taten pa sjalvskattningsformularen MADRS-S, BAI, CORE-OM, och QOLlI,
samt resultaten pa SCID-bedémningen och kodning av totala symtom.

Procedur

Hemsida

NOVA-projektet hade en hemsida upprattad (www.kbt.info/nova), dér projektets
syfte, upplagg och utformning presenterades. Dar fanns &ven en symtombe-
skrivning hos de deltagare som soktes samt en personlig beskrivning med bild
av projektets behandlare och ansvariga for studien. Pa hemsidan fanns aven fak-
ta om KBT-behandling vid angest, oro och nedstamdhet, radande etiska forsk-
ningsprinciper, sekretess- och tystnadspliktsinformation, information om sam-
tycke enligt personuppgiftslagen (PUL), karta och reseinformation samt en sida
uppréttad for en forsta intresseanmélan och screening.
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Infor NOVA-projektets forsta behandlingsomgang tillfragades personer via e-
post om de ville delta i studien. Dessa individer hade sedan mdéjlighet att anmaéla
sig via hemsidan under perioden tredje till attonde januari 2007. De uppmanades
att kontakta projektets kontaktperson, som var en av projektets behandlare, vid
eventuella fragor. En upplysning om méjligheten att anmala intresse till eventu-
ella kommande studier lades ut via en lank.

Nar den forsta behandlingsgruppen avslutat sin behandling stdngdes det nedan
beskrivna diskussionsforumet ned, och texten pa sidan dndrades sa att nya pre-
sentationer av behandlare med bild lades upp, samt hanvisning till en ny kon-
taktperson, som var en av forfattarna.

Anmalan

Enligt Maurin och Térngren (2007) uppmanades deltagarna i ett e-postutskick
att lasa informationen pa projektets hemsida och eventuellt gora en intressean-
mélan, samt genomfdra en forsta screening genom sjalvskattningsformularen.
Alla inkomna intresseanmalningar tilldelades automatiskt en unik kod, som
bland annat baserades pa nar anmalan registrerades. Vidare menar Maurin och
Torngren (2007) att sjalvskattningsformuléren gicks igenom av studiens behand-
lare, vilka utifran denna forsta bedomning kontaktade presumtiva deltagare per
e-post med en kallelse for en personlig bedémningsintervju enligt SCID (SCID-
I; First et al., 1999).

SCID-utbildning

Samtliga personer som varit behandlare inom ramen for NOVA-projektet, (3
personer i NOVA I, och 5 personer i NOVA 11) samt en person som bara deltog
I intervjuforfarandet, genomgick de av First et al. (1999) i Handbok for SCID-I
for DSM-IV rekommenderade traningsmomenten infor genomférande av SCID-
intervju. Forberedelserna inkluderade inlésning av SCID-handboken och manua-
ler, ett gemensamt utbildningstillfalle lett av bitrddande handledare och legitime-
rad psykolog samt inlasning av de aktuella diagnoskriterierna i MINI-D 1V
(APA, 1999). Intervjuarna rollspelade ocksa 6vningsintervijuer.

SCID-intervjuer

De deltagare i ursprungsstudien som kallades till SCID-intervju (n=63) i Linko-
ping intervjuades pa psykologmottagningen vid Linkopings universitet. Alla in-
tervjuer protokollférdes och spelades in pa ljudband. Aven vid det andra inter-
vjutillfallet som genomfordes via telefon (férmatning 2, NOVA 1) protokollfor-
des svaren och spelades in pa band.
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Randomisering

Av de 54 personer som inkluderades i ursprungsstudien (NOVA 1) randomisera-
des 27 individer till behandling direkt, och 27 till behandling efter 10 veckor
(NOVA 11). Hjéalpmedlet som anvéndes for randomisering var Internettjansten
www.random.org. De individer som lottades till den senare behandlingsgruppen
erbjods via ett e-postmeddelande att delta i ett diskussionsforum under tiden de
vantade pa behandling. | tabell 5 nedan redovisas de fragor som deltagarna fick,
samt antalet inlagg pa diskussionsforumet.

Tabell 5. Diskussionsamnen samt inlagg pa forumet.

Fragor Antal
inlagg
1. Hur borjade dina problem? 52
2. Hur paverkas omgivningen av dina problem? 33

3. Angest och nedstdmdhet &r ndgot som ofta portrétteras i filmer och
bocker. Beratta om en karaktar, verklig eller pahittad, som du har

identifierat dig med. 32
4. Denna vecka vill vi att du berdttar om “En vanlig dag med min
angest, oro och/eller nedstdmdhet”. 43

5. Vissa menar att manniskor i dagens samhélle i hégre grad lider av
angest och nedstamdhet &n vi gjorde forr. Dela med dig av dina tankar

Kring detta. 17

6. Pa vilket sétt begransar dina problem dig? 38

7. Beratta om de kroppsliga angestsymtom som du upplever. 22

8. Snart borjar ni NOVA-behandlingen. Beratta om dina tankar infor

behandlingsstarten. 29
Formatning

For att kontrollera for spontanforbéattringar genomforde deltagarna tva formét-
ningar. Det forsta forméatningstillfallet &gde rum i januari 2007, och det andra i
mitten av april 2007. Samtliga sjalvskattningsformul&r som anvéndes i format-
ningarna fylldes i via Internet. Dessa var MADRS-S, BAI, CORE-OM samt
QOLL.

Behandlingen

Deltagarna tilldelades inledningsvis en personlig Internetterapeut och fick ett
valkomstbrev via e-post fran denne med instruktioner om hur behandlingen
skulle ga till. De informerades om att behandlingstiden var 10 veckor, och upp-
manades att valja 10 behandlingsmoduler for denna period. Modulerna skicka-
des till deltagaren per e-post i pdf-format, samt i pappersformat med vanlig
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postgang. Efter varje avslutad modul skickade deltagarna in svaren pa hemupp-
gifterna till sina respektive terapeuter, vilka gav kommentarer och avgjorde om
deltagarna tillgodogjort sig innehallet i modulen. Om deltagaren inte verkade ha
tillgodogjort sig modulen pa ett tillfredsstallande sétt efterfragades en komplet-
tering. 1 annat fall skickades nasta modul som stod pa tur i deltagarens behand-
lingsplan. | de fall deltagaren var forsenad med sin hemuppgift skickades en
paminnelse ut via e-post. Deltagarna informerades ocksa om att de nar som helst
kunde kontakta sin Internetterapeut via e-post om de hade fragor eller stétte pa
andra svarigheter med behandlingen. Dessa meddelanden besvarades inom 24
timmar. | genomsnitt lade de fem terapeuterna ner 26.3 (sd=7.4) minuter per pa-
tient och vecka. Storre delen av denna tid dgnades at att ge feedback pa delta-
garnas hemuppgifter och svara pa fragor. Aven paminnelsemeddelanden rikna-
des med i genomsnittstiden.

De fem Internetterapeuterna fick handledning av en PTP-psykolog med stor er-
farenhet av Internetbaserade sjalvhjélpsbehandlingar, i genomsnitt varannan
vecka, totalt cirka 6 timmar.

Eftermatning

Eftermatningen skedde genom en SCID-intervju (Structured Clinical Interview
for DSM-IV; SCID; First et al., 1999) 6ver telefon av de tva forfattarna. For att i
mojligaste man undvika bias i deltagarens svar valde forfattarna att intervjua
deltagare som de inte sjalva behandlat. Samtliga deltagare informerades om den
forestaende efterméatningen under behandlingsvecka 9, och meddelades vilken
person som skulle ringa upp dem efter avslutad behandling. Telefonintervjuerna
genomfdrdes under perioden 2 till 6 juli 2007, med ett undantag for en deltagare
som da befann sig utomlands och fick intervjuas 10 augusti.

Deltagarna besvarade &ven sjalvskattningsformuldren CORE-OM, MADRS-S,
BAI och QOLI 6ver Internet, samt svarade pa fragor om medicinering och be-
handlingens utformning. 25 personer deltog i SCID-intervju och fyllde i sjélv-
skattningsformularen.

Datasiakerhet

Deltagarnas uppgifter hanterades enligt personuppgiftslagen (PUL). E-post kor-
respondensen mellan deltagare och behandlare skedde via en séker anslutning
(SSL-certifikat). All korrespondens sparades pa krypterade USB-minnen. Samt-
liga deltagare erholl en anvandarkod, som de anvande under studiens gang.
Forskningsmaterialet kommer att forstoras nar arkiveringstiden gatt ut, nagot
alla deltagare blivit informerade om. Under tiden forvaras materialet i ett last
dokumentskap.

23



Etiska fragestillningar

Deltagarna i NOVA-projektet var vél inforstadda med att deras medverkan var
frivillig, och att de kunde lamna studien nar som helst. De hade ocksa informe-
rats om att behandlingen byggde pa sjalvhjalpsmaterial i form av moduler, och
att de skulle fa en personlig terapeut som stod for att genomfora dessa. All 6vrig
information, exempelvis e-postadresser till ansvariga for studien och sekretess-
och tystnadspliktsinformation, fanns tillganglig pa den upprattade hemsidan.

Deltagarna i NOVA 11 stod under 10 veckors tid pa vantelista for en utlovad be-
handling, som skulle starta efter att behandlingen i NOVA | var avslutad. Syftet
med NOVA Il var att utvardera en behandlingsform dar deltagarna sjalva fick
skraddarsy sin behandling. Dessa premisser var inte kdnda for véantelistgruppen
nér de tackade ja till att medverka i studien vilket kan ha uppfattats som en, i
vissa fall, oonskad 6verraskning. Dock var det ingen av deltagarna som kom-
menterade denna férandring, utan de flesta verkade nojda med att sjalva fa ut-
forma sin behandling.

Trots att det utgick en stark rekommendation om att vélja de tre introduktions-
modulerna, var det 1 person som valde att utesluta dessa ur sitt behandlingspro-
gram, och 1 person som bara valde tva av de tre intromodulerna. Detta kan ses
som problematiskt, da deras val innebar att de delvis missade rationalen for
KBT, som traditionellt ses som en viktig del av den kognitivt beteendeterapeu-
tiska behandlingen. Den person som inte valde rationalen alls valde att avsluta
behandlingen efter 5 veckor, och den individ som valde delar av den fullgjorde
hela sin behandling inom avsatt tid.

Statistiska analyser

De statistiska analyserna berédknades i Microsoft Excel och SPSS (version 15). |
studien anvéandes beroende t-test och berakning av effektstorlekar utifran Co-
hens d [(Mpre-Mpost)/SDpooied] fOr att berékna resultatet pa de olika sjalvskatt-
ningsformularen. y*berakningar gjordes ocksd vid analyser av ickeparametriska
data. | studien ingick sammanlagt 27 individer. En person exkluderades da den-
ne inte gick att fa tag pa och alltsa inte pabdrjade behandlingen. Resterande del-
tagare, 26 personer, ingick i intention-to-treat-analysen.
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Resultat

Resultaten for behandlingsgruppen i foreliggande studie presenteras genom for-
andringar i utfallet pa de fyra beroendematten MADRS-S, BAI, CORE-OM och
QOLI, som presenteras med medelvérde, standardavvikelse och effektstorlekar
inom gruppen. Effektstorlekarna héanvisar till Cohens d (Cohen, 1988) som drar
grénsen for liten effekt vid d=0.20, medelstor effekt vid 0.50, och stor effekt vid
0.80. Darefter redovisas forbattringar pa CGI-1 skalan, samt diagnosfordelning,
totala symtom och subkliniska besvér. Sist redog6rs for forbattringar mellan
formatning 1 och 2 och deltagarnas utvérdering av behandlingen.

Sjalvskattningsformular

Efter avslutad behandling fanns en signifikant forandring pa alla sjalvskatt-
ningsmatt. Berakningar med beroende t-test visade pa en lagre grad av ned-
staimdhet (MADRS-S: t;s= 5.29, p<0.001) och generell angestniva (BAI:
t,s=4.15, p<0.001). Det fanns ocksa en signifikant forbattring pa CORE-OM
(t;s=7.12, p<0.001). Graden av subjektiv livskvalitet var dven den signifikant
hogre (QOLI: t,s=-2.71, p=0.012).

Effektstorlekar

Effektstorlekar raknades ut for alla sjalvskattningsmatt efter avslutad behand-
ling. Dessa varierade mellan medelstark och stark effekt. Se vidare i tabell 6
nedan.
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Tabell 6. Medelvarde (standardavvikelse). Effektstorlek inom gruppen, fére och

efter behandling, n=26.

Beroendematt Behandlingsgrupp
MADRS-S

Fore 15.96 (6.48)
Efter 9.73 (6.65)
Effektstorlek inomgrupp 0.95
BAI

Fore 16.85 (8.04)
Efter 10.73 (6.72)
Effektstorlek inomgrupp 0.83
CORE-OM

Fore 1.46 (0.40)
Efter 0.95 (0.43)
Effektstorlek inomgrupp 1.23
QOLlI

Fore 0.85 (1.64)
Efter 1.65 (1.48)
Effektstorlek inomgrupp 0.51°

% For att undvika missforstand har minustecknet tagits bort framfor effektstorleken for QOLI.
Ett hogre medelvérde pa QOLI indikerar hojd livskvalitet.

Clinical Global impression — Improvement, CGI-I

Som ett komplement till sjalvskattning genomfordes dven CGl-skattningar pa
deltagarna (n=26). 88.5 % av deltagarna var forbattrade i nagon grad (lite,
mycket eller valdigt mycket). Ingen av dem var férsamrade efter att behandling-
en avslutats.

Tabell 7. Klinisk bedémning av respektive deltagares forbattring efter behand-

lingen.

Valdigt mycket forbattrad 2 (7.7 %)
Mycket forbattrad 12 (46.2 %)
Lite forbattrad 9 (34.6 %)
Ofdréndrad 3 (11.5 %)
Lite forsdmrad 0
Mycket forsamrad 0
Vaéldigt mycket forsamrad 0
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Diagnosfordelning

Efter behandlingen var diagnoserna for egentlig depression 3 stycken farre, for
lindrig depression 1 farre, for dystymi och paniksyndrom utan agorafobi 3 farre
vardera, for paniksyndrom med agorafobi 2 farre, for PTSD 1 farre, for social
fobi 2 farre och for GAD uppfylldes diagnos for 1 person farre. Samtliga 26 per-
soner (100 %) uppfyllde minst en diagnos fore behandlingen (inklusive angest
UNS), jamfort med efter behandlingen da diagnos kunde stallas pa 16 (61 %)
personer. En x%-analys gjordes av diagnosfordelningen fére och efter, vilken gav
en signifikant forbattring, ¥*1=16.25, p<0.001.

Antal deltagare med komorbida diagnoser sjonk fran 10 fore behandling till 5
efter behandling. En y°-analys gjordes dven hér, vilken gav resultatet y°,=6.19,
p=0.0128, alltsa &ven detta en signifikant férandring.

Tabell 8. Diagnosfordelning fore och efter behandling samt differens.

Diagnoser FOrmatning 2  Efterméatning Differens
(n=26) (n=26)

Egentlig depression 4 (15 %) 1 (4 %) -3

Lindrig depression 1 (4 %) 0 -1

Dystymi 4 (15 %) 1 (4 %) -3

Paniksyndrom utan agora- 3 (12 %) 0 -3

fobi

Paniksyndrom med agora- 7 (27 %) 5 (19 %) -2

fobi

Tvangssyndrom 0 0 0

PTSD 1 (4 %) 0 -1

Social fobi 10 (38 %) 8 (31 %) -2

GAD 5 (19 %) 4 (15 %) -1

Angestsyndrom UNS 5 (19 %) 2 (8 %) -3

Antal deltagare med ko- 10 (38 %) 4 (15 %) -6

morbida diagnoser

Diagnosfria 0 10 (38 %) +10

Totala symtom och subkliniska besvar

Pa samma satt som fore behandlingen, kodade den intervjuare som genomférde
SCID-intervjun i efterméatningen uppfylld diagnos (2 podng) och subkliniska
symtom (1 poang) inom respektive diagnosomrade. Fére behandlingen hade 13
individer subkliniska symtom ut6ver sin primdra diagnos och efter behandlingen
var det 11 personer som hade subkliniska symtom. FOréndringen var inte signi-
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fikant, ¥*=0.63 p<0.5. Den sammantagna poangen for varje deltagare varierade
I formatningen mellan 1 och 6 podng, (M=3.69, sd=1.52) och i efterméatningen
mellan 0 och 6 poang (M=2.08, sd=1.52). Berakningar med beroende t-test visa-
de pa en signifikant forbattring avseende totala symtom, t,s= 9.03, p>0.001. Ef-
fektstorleken for dessa berdkningar var 1.06, det vill sdga en stark effekt.

Tabell 9. Férdelning av subkliniska besvar, fore och efter behandling,(samma
person kan ha subkliniska symtom inom flera omraden), n=26.

Diagnosomrade Antal individer  Antal individer Differens
med subkliniska med subkliniska
besvar fore be-  besvar efter be-
handling (%) handling (%0)

Egentlig depression ® 4 (15 %) 3 (12 %) -1
Dystymi ° 3 (12 %) 1 (4 %) -2
Paniksyndrom utan 6 (24 %) 1 (4 %) -5
agorafobi

Paniksyndrom med 1 (4 %) 2 (8 %) +1
agorafobi

Tvangssyndrom 0 0 0
PTSD 1 (4 %) 1 (4 %) 0
Social fobi 4 (15 %) 4 (15 %) 0
GAD 5 (19 %) 2 (8 %) -3

% Symtom som inte uppfyllt kriterierna for diagnoserna egentlig depression, lindrig depression
och dystymi.

Forbattringar mellan formdtningarna

Mellan formatningstillfialle 1 och 2 skedde en spontanforbéattring i métning pa
beroendevariablerna CORE-OM, BAI och MADRS-S (alla t;5>2.4; alla p<.022),
men inte pa QOLI (ts=0.34; p=.74). De utraknade effektstorlekarna for dessa
skillnader varierade mellan liten och stor effekt. Mellan den forsta férméatningen
och efterméatningen lag effektstorlekarna pa mellan medelstark och stark effekt.
Se tabell 10 nedan.
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Tabell 10. Effektstorlekar mellan férméatning 1 och 2, samt mellan formatning 1

och eftermétning.

Formatning 1 och 2

FOormatning 1 och eftermétning

Beroendematt
CORE-OM
Formétning 1
Formétning 2
Effektstorlek

BAI

Formétning 1
Formétning 2
Effektstorlek

MADRS-S

Formatning 1
Formatning 2
Effektstorlek

QOLlI

Formétning 1
Formétning 2
Effektstorlek

1.84 (0.49)
1.46 (0.40)
0.86

20.50 (9.71)
16.85 (8.04)
0.41

19.04 (6.99)
15.96 (6.48)
0.46

0.79 (1.64)
0.85 (1.64)
Ns

Beroendematt

CORE-OM
Formétning 1
Eftermétning
Effektstorlek

BAI

Formétning 1
Eftermétning
Effektstorlek

MADRS-S

Formatning 1
Eftermatning
Effektstorlek

QOLlI

Formétning 1
Eftermétning
Effektstorlek

1.84 (0.49)
0.95 (0.43)
1.94

20.50 (9.71)
10.73 (6.72)
1.19

19.04 (6.99)
9.73 (6.65)
1.37

0.79 (1.64)
1.65 (1.48)
0.55

Foljsamhet i behandlingen

Behandlingen varade i 10 veckor, mellan den 23 april 2007 och den 1 juli 2007.
Av de 26 personer som startade behandlingen slutférde 9 personer (35 %) sin
planerade behandlingsplan inom avsatt tid. Deltagarna lade ner mellan 1 och 10
timmar pa sin behandling i veckan, i genomsnitt 4.9 (sd. 2.85) timmar. | tabell
11 nedan redovisas hur manga av de olika modulerna som valdes, hur manga av
dessa som avslutades, samt antal deltagare (%) som slutfort veckans uppgifter.
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Tabell 11. Antal valda respektive slutférda moduler (n=26), samt antal deltaga-
re (%) som slutfort veckans uppgifter (oavsett modul).

Antal Antal Antal deltagare

Modul valda slutférda Vecka som slutfort veck-

moduler  moduler ans uppgifter
Introduktion 24 24 (100 %) | Veckal 26 (100 %)
Tankens kraft 1 25 25 (100 %) | Vecka?2 26 (100 %)
Tankens kraft 2 25 24 (96 %) Vecka 3 24 (92 %)
Social angest 1 17 9 (53 %) Vecka 4 24 (92 %)
Social angest 2 17 9 (53 %) Vecka 5 24 (92 %)
Beteendeaktivering 1 13 11 (85 %) Vecka 6 21 (81 %)
Beteendeaktivering 2 13 9 (69 %) Vecka 7 15 (58 %)
Panikangest 1 13 10 (77 %) Vecka 8 15 (58 %)
Panikangest 2 13 10 (77 %) | Vecka9 13 (50 %)
Generaliserad angest 1 15 14 (93 %) | Vecka 10 9 (35 %)
Generaliserad angest 2 15 14 (93 %)
Generaliserad angest 3 15 13 (87 %)
Agorafobi 7 3 (43 %)
Avslappning 18 9 (50 %)
Sémn 7 4 (57 %)
Avslutning 22 7 (32 %)

Utvardering av behandlingen

Av alla deltagare som paborjade behandling var 23 personer (92 %) huvudsakli-
gen nojda eller mycket néjda med behandlingen i stort. Alla deltagare tyckte att
de fatt tillrackligt mycket fakta. Alla utom 4 personer var nojda eller mycket
néjda med den mangden rad de fatt, och alla utom 4 personer tyckte att de fatt
tillrackligt med stod, varav 3 av de senare var samma personer som 6nskat mer
rad. Alla deltagare utom 2 tyckte att de fatt tillrackligt mycket végledning, och
dessa 2 personer var samma deltagare som hade velat ha mer av bade rad och
stod. Se tabell 12 for resultat av deltagarnas svar pa utvarderingsfragorna med
svarsalternativ. En del fragor besvarades med fritext, vars svar inte redovisas
hér.
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Tabell 12. Deltagarnas svar pa utvarderingen av behandlingen.

Fragor och svarsalternativ N (%)
Hur néjd ar du totalt sett med din behandling?

Mycket nojd 14 (56 %)
Huvudsakligen nojd 9 (36 %)
Likgiltig eller 1att missnoéjd 2 (8 %)
Riktigt missnojd 0
Hur ndjd ar du med behandlingens tempo (programmets omfatt-

ning i relation till dess langd)?

Tio veckor var alldeles for kort tid 11 (44 %)
Tio veckor var lagom 11 (44 %)
Tio veckor var lite for lang tid 3 (12 %)
Tio veckor var alldeles for lang tid 0
Har behandlingen hjalpt dig till ett battre forhallningssatt till dina

problem?

Ja, den har hjalpt mig véldigt mycket 12 (48 %)
Ja, den har hjalpt mig nagot 10 (40 %)
Nej, den har inte riktigt hjalpt mig 3 (12 %)
Nej, den verkar snarare ha forvarrat situationen 0
Har dina problem med oro forbattrats genom programmet?

Ja, den &r inte l&ngre ett problem 2 (8 %)
Ja, den ar ett mindre problem 17 (68 %)
Nej, den dar fortfarande ett problem 6 (24 %)
Nej, det har snarare gjort situationen varre 0
Vad tyckte du om textens lasbarhet?

Den var latt att forsta 16 (64 %)
Den var mestadels latt att forsta 7 (28 %)
Den var mestadels svar att forsta 1 (4 %)
Den var svar att forsta 1 (4 %)
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Diskussion

Foreliggande studies syfte var att studera behandlingseffekten av ett Internet-
baserat sjalvhjalpsprogram vid olika typer av angestproblematik, dér deltagarna
sjalva fick valja behandlingsmoduler. Studiens resultat visar att behandlings-
gruppen forbattrats pa samtliga beroendevariabler, och att deltagarna upplever
en minskad grad av angest, nedstamdhet samt 6kad livskvalitet. Genomsnittlig
effektstorlek inom gruppen var Cohens d=0.88.

Resultatdiskussion

Hypotes 1: Minska dngest- och nedstimdhetssymtom samt 6ka graden av
valmaende och allméinna funktioner

Den forsta hypotesen far stod i studiens resultat. Berakningar gav en inom-
gruppseffektstorlek pa d=1.23 vilket anses vara en stark effekt. Detta betyder att
gruppen minskade sina angest- och nedstamdhetssymtom och 6kade graden av
valmaende samt allméanna funktioner jamfort med det senaste formatningstillfal-
let.

NOVA Il:s inomgruppseffektstorlek pa d=1.23 for CORE-OM é&r jamférbar men
nagot lagre jamfort med andra behandlingsstudiers resultat. | Mellor-Clark,
Connell, Barkham och Cummins (2001) studie jamférdes 1087 priméarvardspati-
enter fore och efter behandling. Inomgruppseffektstorleken berdknades till
d=1.52. Liknande effektstorlek fann Gilbert, Barkham, Richards, och Cameron
(2005), i sin studie dar 2494 primarvardspatienter fick korta behandlingsinter-
ventioner och sedan jamfordes fére och efter behandlingen.

Cavanagh et al. (2006) undersokte effekterna av sjalvhjélpsbehandling via inter-
net. De fann en inomgruppseffektstorlek pa d=1.00, vid intention-to-treat-analys
var dock effektstorleken d=0.5. | ovan beskrivna studie fick deltagarna ingen
terapeutkontakt vilket kanske kan forklara den nagot lagre effektstorleken.

Inomgruppseffektstorleken for NOVA 11 var nagot lagre &n for den forsta studi-
en i NOVA-projektet. Maurin och Térngren (2007) fann en inomgruppseffekt-
storlek pa d=1.79 for CORE-OM. | deras resultat finns en spontanférbattring
som i foreliggande studie skedde mellan foérsta och andra forméatningen. Om
man tar hansyn till det kan en jamforelse goras med effektstorleken mellan for-
matning 1 och efterméatningen i NOVA 1. Effektstorleken for CORE-OM var da
d=1.94 vilket &r nagot storre &n i NOVA I.
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Hypotes 2: Minska angestnivan

Studiens resultat stoder daven denna hypotes. Berédkningar av BAI gav en inom-
gruppseffektstorlek pa d=0.83 vilket ar stor effekt. | en studie av Internetbaserad
kognitiv beteendeterapi med telefonstdd for social fobi fann forfattarna en in-
omgruppseffektstorlek pa d=0.79 vid berdkningar av BAI (Carlbring et al.,
2007). Almlév (2007) genomforde inom ramen for sitt examensarbete en studie
kring kognitiv beteendeterapeutisk Internetbehandling vid GAD. Dér fann han
en inomgruppseffektstorlek pd 0.90 beraknat for BAL. Aven Carlbring et al.,
(2005) fann i sin studie en effektstorlek pa 0.90 inom gruppen vid Internetbase-
rad KBT for paniksyndrom.

Inomgruppseffektstorleken d=0.83 for grad av angestniva vid foreliggande stu-
die ar alltsa jamforbar med dessa tidigare studier av KBT via Internet. Jamfort
med Maurin och Térngrens (2007) resultat i NOVA 1 ar féreliggande studies
resultat nagot lagre. Maurin och Toérngren (2007) fann en effektstorlek pa d=1.2.
Om det dven har tas hansyn till spontanforbattringen i Maurin och Térngrens
(2007) studie, och det istéllet gors en jamforelse med effektstorleken mellan
formatning ett och eftermétningen i NOVA Il, som var d=1.19, blir det inte en
sarskilt stor skillnad mellan de bada studierna.

Hypotes 3: Minska graden av depression

Ocksa denna hypotes fann stod i foreliggande studie. Inomgruppseffektstorleken
var d=0.95 och betraktas darmed stor effekt. I en studie av Andersson et al.
(2006) undersoktes Internetbaserad KBT med inslag av in-vivo gruppexponering
vid social fobi dar deltagarna hade minimal terapeutkontakt. Forfattarna fann i
den studien en effektstorlek pa d=0.75 pa MADRS-S inom gruppen. Néar Carl-
bring et al. (2007) genomférde en behandlingsstudie om Internetadministrerad
KBT med telefonstdd, ocksa den rérande social fobi, var inomgruppseffektstor-
leken d=0.69. En mattligt starkare effektstorlek, d=0.87, erholl Carlbring et al.
(2005) i en behandlingsstudie rérande paniksyndrom. Jamfort med dessa studier
ar MADRS-S-resultaten i NOVA [1 nagot battre.

Almlév (2007) fann i sin studie en inomgruppseffektstorlek pa d=1.21 och i
NOVA | berdknade Maurin och Tdérngren (2007) effektstorleken till d=1.26.
Dessa tva resultat &r saledes nagot battre an i foreliggande studies resultat for
beroendemattet nedstamdhet. Anledningen till detta kan vara att deltagarna i
NOVA Il var deprimerade i mindre utstrackning vid behandlingens inledning
vilket medforde att skillnaden efter behandling inte blev lika signifikant. Delta-
garnas medelvérde for MADRS-S i denna studie var 15.96 vilket enligt Snaith,
Harrop och Newbi och Teale (1996) motsvarar mild depression. | NOVA | var
behandlingsgruppens medelvéarde fére behandlingens start 20.5 vilket motsvarar
mattlig depression (Maurin & Torngren, 2007). | Almlévs (2007) studie var
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motsvarande medelvéarde 20.24. Deltagarna i foreliggande studie hade ocksa
spontanforbattrats mellan forsta och andra forméatningstillfallet vilket kan paver-
ka resultatet. Vid jamforelse med effektstorleken mellan forsta forméatningen och
eftermatningen, d=1.37 for MADRS-S, blir resultatet i NOVA Il starkare an i
ovan beskrivna studier.

Hypotes 4: Okad grad av livskvalitet

Den fjarde hypotesen far stod i studiens resultat. Detta indikerar att deltagarnas
grad av livskvalitet hojts som en konsekvens av behandlingen. Den uppnadda
effektstorleken var d=0.51, vilket &r en medelstark effekt. Ingen signifikant for-
battring hade skett mellan férméatning 1 och 2. Resultat som uppnaddes i NOVA
Il kan stallas i relation till effektstorlekar i flera andra Internetbaserade behand-
lingar, exempelvis den som bedrevs i forsta behandlingsgruppen inom NOVA-
projektet. Den uppnadda effektstorleken inom behandlingsgruppen i Maurin och
Torngrens (2007) studie var 0.71, och alltsa aven det en medelstark, men nagot
hogre effekt. Resultatet i NOVA |1 &r daremot likvardigt med Almldvs (2007)
Internetbehandling riktad mot GAD, dar inomgrupps effektstorleken uppgick till
0.59, och star sig val i jamforelse med de resultat som Carlbring et al. (2005)
erh6ll i en Internetbehandlingsgrupp mot paniksyndrom, déar inomgruppseffekt-
storleken var 0.37.

Hypotes 5: Uppfyllande av diagnoskriterier

Eftersom ingen matning av interbedomarreliabilitet gjorts angaende SCID-
intervjuerna bor resultaten av dessa tolkas med viss forsiktighet. Liksom i Mau-
rin och Torngrens (2007) studie, NOVA 1, ar det svart att gora jamforelser i dia-
gnosfordelningen fore och efter behandling med andra studier, da dessa oftast
inriktats pa en primar diagnos. Liksom NOVA | (Maurin & Toérngren, 2007) fo-
kuserade NOVA Il pa flera angeststorningar, varfor en jamforelse mellan dessa
tva studier kan goras.

Maurin och Tdrngrens (2007) behandling resulterade i att 9 deltagare (33 %)
blev diagnosfria, 11 personer farre (41 %) hade komorbida diagnoser, och 23
farre diagnoser kunde séttas efter avslutad behandling. Detta kan jamféras med
innevarande studie dar 10 personer (38 %) blev utan diagnos, 5 personer farre
hade subkliniska diagnoser (19 %) och totalt 16 farre diagnoser stalldes efter
avslutad behandling. NOVA 11 hade alltsa likvardiga resultat med NOVA | av-
seende hur manga deltagare som blev diagnosfria, men nagot samre angaende
antalet subkliniska diagnoser och det totala antalet satta diagnoser efter avslutad
behandling. x*-analysen som gjordes av diagnosférdelningen fore och efter, vi-
sade dock pa en signifikant forbattring i detta avseende.
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CGI-skattningar

Efter avslutad behandling var 88.5 % av deltagarna forbattrade i ndgon grad
(lite, mycket eller valdigt mycket), vilket kan jamféras med NOVA | dar ande-
len forbattrade i behandlingsgruppen var 89 %. Dessa siffror kan jamféras med
Almlévs (2007) studie om GAD, dar motsvarande siffra var 86.8 %. CGI- resul-
taten for NOVA 11 ligger saledes i linje med dessa tva studier.

Forandring inom gruppen mellan formatningarna

Mellan forméatning 1 och 2 fanns en kliniskt signifikant forbattring pa tre av be-
roendematten. Effektstorleken for CORE-OM mellan férmatningarna var
d=0.86, for BAI var den d=0.41 och for MADRS-S, d=0.46. Denna forandring
mellan formatningstillfallena skulle kunna bero pa en sa kallad spontanforbatt-
ring. Kanske kan forbattringen ocksa harledas till deltagandet i diskussionsfo-
rumet, dar individerna i kontrollgruppen fick mojlighet att diskutera sina pro-
blem med andra méanniskor i liknande situationer. | en studie riktad mot depres-
sion fann Houston, Cooper och Ford (2002) att individerna upplevde sig bli
hjalpta av deltagandet i en supportgrupp pé Internet. Aven i Lenndin och Vern-
marks (2004) Internetbaserade depressionsstudie forekom forbattring inom kon-
trollgruppen, matt med MADRS-S. Deltagarna i NOVA 1l uppgav att de upp-
skattade diskussionsforumet och mojligheten det gav till att fa kontakt med
andra individer med liknande besvar. Vissa deltagare efterfragade aven att fa
fortsatta halla kontakten efter behandlingens slut, exempelvis via en e-postlista.
Denna forfragan nekades dock pa grund av sekretesskél. Forbattringarna skulle
dven kunna bero pa en 6kad forvantning infor den stundande behandlingen, vil-
ken kan ha ingett hopp och bidragit med ny energi.

Totala symtom och subkliniska symtom

Liksom i NOVA | (Maurin & Térngren, 2007) har kodning gjorts av totala sym-
tom och subkliniska symtom, for att sa langt som mojligt forsoka fanga den kli-
niska verkligheten, dar manga individer med angestsyndrom aven lider av annan
angest- eller depressionsproblematik. | NOVA-projektet har dven personer in-
kluderats som inte uppfyllt ndgon annan diagnos &n &ngest UNS. y*-analysen av
subkliniska symtom, fore och efter behandling, visade inte pa nagon signifikant
skillnad. D&remot visade eftertestingen en signifikant forbattring gallande totala
symtom, med en effektstorlek pa 1.06. Detta innebar att deltagarna totalt sett
uppvisade farre symtom avseende angest och nedstamdhet.
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Metoddiskussion

Intern validitet

Enligt Borg och Westerlund (2006) handlar den interna validiteten om med vil-
ken sakerhet vi kan dra slutsatser om ett orsakssamband och dess riktning, att vi
kan lita pa slutsatsen att det var den oberoende variabeln som paverkade den be-
roende variabeln. | en undersokning finns det flera hot mot den interna validite-
ten, bland annat riktningsproblemet och bakomliggande-variabel-problemet.
Riktningsproblemet handlar om vad som paverkar vad. Men har man i studien
kontroll Gver den oberoende variabeln sd kan man inte ha nagot riktningspro-
blem. Darfér har man inte riktningsproblemet vid varken kvasiexperiment eller
experiment. Bakomliggande-variabel-problemet innebér att man har ett sken-
samband mellan en oberoende och en beroende variabel som i sjélva verket for-
klaras av en bakomliggande variabel. Detta problem kan man komma runt med
hjalp av randomisering eller avhjélpas helt genom att genomfdra ett dkta expe-
riment (Borg & Westerlund, 2006).

I NOVA-studien randomiserades deltagarna till olika behandlingsbetingelser for
att i s& hog grad som mojligt sakra den interna validiteten och undvika proble-
met med en eventuellt bakomliggande variabel. Daremot ar bristen pa en jamfo-
rande kontrollgrupp ett hot mot den interna validiteten i NOVA Il, och en av
studiens svagheter. | foreliggande studie anvandes dock tva fomatningstillfallen
for att kontrollera for exempelvis spontanforbattring, vilket ocksa upptacktes vid
vissa av studiens utfallsmatt.

Med hjalp av tva forméatningar kan ocksa risken for testeffekt, vilket innebér att
deltagarna svarar olika vid olika mattillfallen, och mognadseffekt, vilket handlar
om att en inre mognadsprocess hos individen forklarar resultatet snarare an be-
handlingen, till viss del kontrolleras. Genom att anvanda samma matinstrument
vid alla mattillfallen kontrollerades till viss grad ocksa méteffekten. Det kan inte
garanteras att deltagarnas signifikanta forbattring beror pa behandlingen och inte
andra orsaker som arstid, placebo eller andra eventuella oupptackta oberoende
variabler.

Det gar alltsa inte att helt skydda sig mot eventuella hot mot den interna validite-
ten i denna studie. Bristen pa kontrollgrupp ar en avsevard svaghet hos studien.
Trots att placeboeffekt inte kan uteslutas ar det anda troligt att resultaten i studi-
en visar att behandlingen har gett effekt, &ven om det inte gar att visa pa vilken
komponent som har svarat for fordndringen. Att en yttre oberoende variabel
konsekvent har paverkat behandlingsdeltagarna och déarmed behandlingseffek-
ten, ar inte troligt.
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Extern validitet

Borg och Westerlund (2006) beskriver att den externa validiteten handlar om
huruvida man kan gora generaliseringar fran de samband mellan oberoende och
beroende variabler som pavisats i en studie. Vidare menar Borg och Westerlund
(2006) att det framforallt finns tre typer av generaliseringar som efterfragas; ge-
neralisering till andra satt att operationalisera variablerna i undersékningen, ge-
neralisering till andra miljoer, samt generalisering till andra individer &n de un-
dersokta. Om man kan pavisa att dessa generaliseringar ar mojliga sa starks den
externa validiteten.

Den forsta aspekten att ta i beaktande ar huruvida stickprovet med individer som
deltagit i NOVA 11 kan anses representativt for den population det hamtats fran.
Som beskrivits i inledningen av innevarande uppsats drabbas kvinnor oftare an
man av angestsyndrom (SBU, 2005), ett forhallande som avspeglas i att 23 per-
soner (Gver 85 %) av deltagarna i NOVA Il var kvinnor. | detta avseende kan
alltsa urvalet sagas vara representativt for populationen.

Enligt en undersokning som Statistiska Centralbyran gjort (SCB; ”Utbildnings-
nivd” 2006) har 13 % av Sveriges befolkning i aldersgruppen 16-74 ar nagon
form av eftergymnasial utbildning. Aven om NOVAs deltagare befinner sig
inom ett nagot snavare aldersspann (25 till 62 ar), kan SCB:s siffror ge en fing-
ervisning om att NOVAs urval pa denna punkt inte kan anses spegla den all-
manna populationen. | NOVA hade 17 deltagare (62.9 %) antingen en paborjad
eller avslutad hogskole- eller universitetsutbildning. Att s manga deltagare var
akademiker skulle kunna bero pa att foreliggande studie ar forankrad till Linko-
pings universitet, vilket kan ha medfort en Overvikt av akademiskt orienterade
individer.

Ett hot mot den externa validiteten med avseende pa urvalet, ar det krav pa In-
ternetuppkoppling och datorvana som behandlingsformen inneholl. Aven om
manga personer i dagens samhalle troligen anvéander dator och Internet i viss
utstrackning kan en del personer ha avskrackts fran att soka sig till denna typ av
behandling da de inte anser sig ha tillracklig datorvana. Det ar dven mojligt att
personer som anvander dator dagligen dragit sig for att anmala sig till Internet-
baserad terapi, da en behandling for de angestproblem man lange haft kan anses
vara ett alltfor stort atagande for att kunna hanteras enbart 6ver natet. Behand-
lingens utformning kan darmed ha begransat urvalets representativitet nagot.

Behandlingsprogrammets utformning

| huvudsak verkar deltagarna vara ndjda med sin behandling. 23 personer (92 %)
rapporterade att de var huvudsakligen eller mycket néjda med behandlingen to-
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talt sett. Det finns anda en del aspekter som bor diskuteras rorande NOVA 1I-
behandlingens utformning.

En av grundtankarna i NOVA-projektet var att dven deltagare med komorbid
problematik skulle inkluderas. Trots att behandlingen riktade sig mot flera dia-
gnoser var det vissa komorbida tillstand som inte behandlades i studien. Ett sa-
dant tillstand var exempelvis PTSD, vilket en av deltagarna uppfyllde. Att be-
handlingen inte kunde tdcka hela problematiken for denne deltagare kan anses
vara ett problem.

Behandlingsprogrammets tidsméassiga upplagg har pa olika satt upplevts som
problematiskt. Flera av deltagarna i NOVA ll-studien, 11 personer (44 %), upp-
levde att tempot i behandlingen var for hogt. Lika manga individer ansag dock
att tiden rackt till for att de skulle hinna med att bade lasa och géra uppgifterna.
12 % ansag daremot att behandlingen pagatt for lange. Bendelin och Dahl
(2006) fann i sin studie om deltagarnas upplevelser av Internetbaserad KBT, att
deltagarnas uppfattning om tidsdispositionen skilde sig. Manga uppfattade att
tidsatgangen varit fullt tillracklig medan andra ansag att tio veckor var alldeles
for lite for att tillgodogora sig behandlingen ordentligt. Det finns evidens for att
kortare terapier ger god effekt, bland annat vid KBT-behandling av paniksyn-
drom (White & Barlow, 2002; Westling & Ost, 1999).

Ett antal av deltagarna menade ocksa att behandlingens placering tidsméssigt var
problematisk. De sista behandlingsveckorna var forlagda under juni, en manad
da flera av deltagarna gick pa semester. Flera av deltagarna uppgav ocksa att de
under de sista veckorna var upptagna med avslutningar, sluttentor eller forbere-
delser for semestern. Under den sjunde och attonde veckan blev det ocksa en
avsevard skillnad i hur manga av deltagarna som avslutade modulen i tid. Vecka
6 lamnade 81 % av deltagarna in sina hemuppgifter i tid, vecka 7 och 8 var mot-
svarande siffra 58 %. Vecka 9 ldmnade endast hélften av deltagarna in sin hem-
uppgift och vecka 10 var det endast 35 % av deltagarna som avslutade modulen.
| snitt lade deltagarna ner mellan 1 och 10 (i snitt 4,9) timmar pa sin behandling
i veckan. Enligt flera av deltagarna varierade tiden de lade ner fran vecka till
vecka. Manga uppgav ocksa att de i efterhand énskade att de lagt ner annu mer
tid pa arbetet med modulerna.

Utbver tempot i behandlingen var modulerna informationsmassigt krévande.
Varje modul bestod av flera sidor tatskriven text samt en mangd fordrande inter-
ventionsévningar. Texten i behandlingen var ocksa akademiskt kravande, vilket
en deltagare papekade. Med tanke pa att behandlingen vénde sig till individer
med olika angestsyndrom dar ofta kognitiva nedsattningar forekommer, kan det-
ta vara problematiskt. De flesta, 64 %, av deltagarna i NOVA Il ansag dock att
texten var latt att forsta. 7 individer (28 %) ansdg att den for det mesta var latt att
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forsta medan sammanlagt 2 individer (8 %) ansag att texten mestadels eller alltid
var svar att forsta.

En av tankarna med NOVA Il var att deltagarna sjalva skulle fa vara med och
utforma behandlingens upplagg. Utifran en modulbeskrivning fick deltagarna
vélja de behandlingsmoduler de 6nskade skulle inga under de tio behandlings-
veckorna. Att fa vara med och besluta kring behandlingens innehall verkade inte
ha uppfattats som nagot negativt. Att deltagarna tidigt fick information om be-
handlingens olika delar, samtidigt som de fick mdjlighet att vara delaktiga i ut-
formningen och planerandet av sin behandling, kan kanske till och med ha okat
deras motivation. Att lata patienten vara involverad i beslutsfattande kring sin
behandling ar enligt Entwistle och Watt (2006) en viktig del av en bra behand-
ling.

Da behandlingsdeltagarna blev instruerade att véalja tio moduler valde en del del-
tagare moduler som kanske inte stdmde med deras problematik. For att fylla upp
alla tio behandlingsveckor valde till exempel en deltagare med problematiken
social fobi &ven modulerna som handlade om beteendeaktivering, trots att de-
pression inte forekom som komorbid diagnos. Detta paverkade eventuellt moti-
vationen for de deltagare som uppfattade att de arbetade med moduler som inte
kéandes relevanta.

Jamforelse med tidigare Internetbaserade sjalvhjalpsstudier

Den genomsnittliga effektstorleken inom gruppen for NOVA Il-behandlingen
var d=0.88. Denna genomsnittliga effektstorlek kan jamfdras med flera andra
studiers resultat. | Carlbring, Ekselius och Anderssons (2003) studie fick tva
grupper av patienter med paniksyndrom antingen Internetbaserad kognitiv bete-
endeterapi eller tillampad avslappning administrerad Gver Internet. Fér bada
dessa grupper fann man att behandlingen hade en signifikant effekt. Den genom-
snittliga effektstorleken inom gruppen som fick KBT var d=0.42 medan inom-
gruppseffektstorleken for tillampad avslappning var d=0.71. | ytterligare en stu-
die om Internetbaserad sjalvhjalpsbehandling vid paniksyndrom fann Carlbring
et al. (2005) en genomsnittlig inomgruppseffektstorlek pa d=0.78. En nagot hog-
re effektstorlek, d=1.10, fann Carlbring et al. (2006) nar de studerade effekterna
av Internetbaserad KBT, ocksa dar vid paniksyndrom.

Carlbring et al. (2007) fann i sin studie av Internetadministrerad KBT med tele-
fonstdd vid social fobi en genomsnittlig effektstorlek inom behandlingsgruppen
pa d=0.95. | Andersson et al.s (2006) studie om sjélvhjalp 6ver Internet vid soci-
al fobi beraknades inomgruppseffektstorleken till d=0.87. Carlbring, Furmark,
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Steczko, Ekselius och Andersson (2006) fann &ven de en snarlik inomgruppsef-
fektstorlek, d=0.88, vid Internetbaserad KBT vid social fobi.

I NOVA | fann forfattarna en stor genomsnittlig inomgruppseffektstorlek,
d=1.24, i sin studie. En anledning till att deltagarna i NOVA Il inte fick lika stor
effekt av behandlingen kan kanske vara att foreliggande studies behandlings-
grupp hade spontanforbattrats nagot under tiden de stod pa vantelista. Darfor
blev behandlingseffekten inte lika stor da gruppen redan vid behandlingens start
madde lite battre. Om den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken mellan
formatning 1 och eftermatningen i NOVA | jamfors med resultatet i NOVA 1,
far foreliggande studie en nagot storre effekt, d=1.26. Jamforelser mellan
NOVA | och NOVA 1l ska dock goras med forsiktighet da behandlingen lag sa
pass olika tidsmaéssigt.

Effekten av behandlingen i NOVA Il ar jamforbar med de ovan beskrivna studi-
erna, darfor kan man anta att behandlingen inte forlorade pa att patienterna
tillats vara med och valja sina moduler och darmed designa sin behandling.

Anvandning av resultaten

NOVA-studiens resultat indikerar att behandlingsutformningen kan lampa sig
for personer med komorbida angeststorningar, vilket ar lovande da komorbiditet
ar vanligt férekommande i den kliniska verkligheten. Eftersom Internetbaserade
behandlingar ar kostnadseffektiva i jamforelse med traditionell psykoterapi,
skulle olika vardinrattningar kunna tjana pa att infora denna typ av behandlings-
form. Internetbaserade sjalvhjéalpsprogram skulle enligt Tate och Zabinski
(2004) kunna anvéndas inom psykiatrin for personer som &r motiverande att ar-
beta mycket pa egen hand, och som lider av mindre allvarliga problem. Samma
krav torde behdva stéllas pa personer som ska genomga en behandling liknande
den som bedrevs inom NOVA-projektet, da denna kraver mycket arbete av den
enskilde individen.

Begrdinsningar med studien

En klar begransning med NOVA Il-studien ar bristen pa en kontrollgrupp, vilket
medfor att det inte helt gar att gardera sig mot eventuella hot mot den interna
validiteten. Det har gjorts forsok att kompensera for detta genom att ha tva for-
matningstillfallen, vilket till viss grad stérker den interna validiteten. Dock &r
avsaknaden av en kontrollerad jamforelse en svaghet, vilket medfor att resultatet
bor tolkas forsiktigt och inte allt for stora slutsatser bor dras.
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Maurin och Torngren (2007) beskrev i sin studie att en begréansning med deras
studie var att det vid screeningintervjun i januari inte gjordes en strukturerad
beddémning av eventuella personlighetsstérningar eller neuropsykiatriska stor-
ningar, som exempelvis Aspergers syndrom. Detta skulle kunna resultera i att
individer som inte kan tillgodogdra sig behandlingen pa ett optimalt satt inklu-
derades. Dock fyllde deltagarna i ett screeningformular, SCID-II rOrande per-
sonlighetsstorningar, pa Internet vid rekryteringen. Da deltagarna i denna studie
fungerade som kontrollgrupp i Maurins och Térngrens (2007) studie, innebar det
att avsaknaden av en strukturerad bedémning av deltagarna &ven blir en be-
gransning i NOVA 1.

Da en av ambitionerna med studien var att efterlikna en klinisk verklighet ar av-
saknaden av uppféljning, eller booster-sessioner en brist. Booster-sessioner sker
vanligen en till tva ganger med cirka tre manaders intervall. Klienten far da
bland annat en chans att repetera delar av behandlingen samt en mojlighet att
gora andringar i det vidmakthallandeprogram som klienten fatt med sig efter be-
handlingens avslut (Kaver, 2006). Denna mojlighet fanns alltsa inte for delta-
garna i NOVA Il-studien.

Det faktum att ingen av behandlarna nagonsin traffade deltagarna kan anses vara
en ytterligare begransning med studien. Detta kan ifragasatta projektets trovar-
dighet da Internetformatet eventuellt inte kan garantera att deltagarna var helt
uppriktiga 1 sina e-postmeddelanden, hemuppgifter och i det Internet-
administrerade frageformularet. Det &r inte troligt att deltagarna fuskade med
sina hemuppgifter eller svarade oarligt pa frageformularen, eftersom reell pro-
gression i behandlingen lag i deltagarnas intresse.

En brist i studien &r att det vid forméatning och eftermatning inte stélldes nagra
fragor kring hur deltagarnas egna uppfattningar om patientinflytande samt upp-
lagget med att de sjalva fick designa sitt behandlingsprogram. Déarfér kan det
inte dras nagra slutsatser kring hur verksam aspekten patientinflytande var for
behandlingsutfallet.

Framtida forskning

Resultaten av de behandlingar som genomférts inom ramen for NOVA-projektet
stoder anvandandet av Internetbaserad terapi for angeststérningarna GAD, pa-
niksyndrom, social fobi, angest UNS och depression. Den stora skillnaden mel-
lan NOVA | och Il var att deltagarna i den senare behandlingsgruppen sjalva
fick designa sitt behandlingsprogram. Detta forfarande har oss veterligen aldrig
anvants tidigare, vilket gor en langtidsuppféljning av resultaten, bade hur de star
sig i forhallande till de i NOVA | och andra Internetbaserade angeststudier, extra

41



intressant. Det skulle ocksa vara vardefullt att undersoka hur val denna behand-
lingsform star sig i jamforelse med traditionell behandling av angest.

Som en del av SCID-intervjuerna screeenades det dven for diagnoserna tvangs-
syndrom och PTSD, men inte for specifik fobi. Trots att en av deltagarna upp-
fyllde de diagnostiska kriterierna for PTSD, fanns i NOVA ingen behandlings-
komponent tillganglig for just detta syndrom. | framtida studier vore det intres-
sant att inkludera dven ovan ndmnda diagnoser, for att undersoka en behandling
riktad mot samtliga angeststérningar.

| denna studie undersoktes inte huruvida deltagarna valde moduler utifran sin
formodade diagnos, eftersom urvalets storlek inte var tillrackligt stort for att
nagra egentliga slutsatser skulle kunna goras utifran detta. Det kan i framtiden
vara intressant att undersoka hur vél deltagares val av moduler 6verensstimmer
med de diagnoser som satts, och hur detta samband i sa fall skulle kunna paver-
ka behandlingsresultat.

| eventuellt framtida studier av behandling vid komorbiditet kan det ocksa vara
av intresse att titta pa hur primardiagnoser forandras. Detta kan med fordel be-
raknas genom matinstrument som kontrollerar for just den aktuella diagnosen,
exempelvis forandringar i BAI for deltagare med angest som primardiagnos.

Effekten av denna form av behandling behdver &ven prévas i kliniska samman-
hang, dar patienterna sjalva inte valt att genomféra ett behandlingsprogram av
denna typ. Ett satt att gora detta ar att applicera Internetadministrerade behand-
lingsformer inom exempelvis priméarvarden.

Slutord

| dag lider manga manniskor av angest och nedstamdhetsproblematik. Lidandet
tar sig bade fysiska och psykologiska uttryck och for med sig en ofta avsevart
sankt livskvalitet. | takt med okade vardkoer for psykologisk behandling okar
ocksa behovet och kraven pa mer lattillgangliga och kostnadseffektiva behand-
lingsalternativ.

Resultatet av denna studie ar jamforbart med andra studier av Internet-
administrerad KBT med e-poststod. NOVA-behandlingen hade signifikant ef-
fekt trots laga inklusionskrav och behandling av komorbiditet. Det kan ocksa
antas att patienter kan dra nytta av att fa vara med att utforma sin egen behand-
ling. Detta kan betraktas som vérdefullt fér framtida forskning och utvecklandet
av nya behandlingar.
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Bilagor

A. Behandlingsmoduler

Introduktion, 3 moduler (motsvarande 3 behandlingsveckor)

De inledande modulerna var, liksom alla andra moduler, valbara men vi rekom-
menderade starkt att deltagaren, oavsett problematik, skulle valja dessa tre for
att fa en ordentlig introduktion till KBT-metoden och dess syn pa angest.

Introduktion, 14 sidor (16 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

| den forsta modulen gavs en kortfattad introduktion till behandlings- program-
mets upplagg och innehall. Efter introduktionen foljde en 6versikt av begreppet
angest och dess uttryck samt forklaringar till uppkomst. Slutligen beskrevs kog-
nitiv beteendeterapi och Internetbehandling.

Tankens kraft del 1, 14 sidor (20 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)
Denna modul inleddes av en genomgang av vad automatiska tankar, grundanta-
ganden och livsregler & och vad deras betydelse och konsekvenser kan vara.
Darefter introducerades ett satt att registrera negativa automatiska tankar och
den kognitiva modellen for angest. Slutligen gavs fakta kring hur angestproble-
matik vidmakthalls.

Tankens kraft del 2, 21 sidor (30 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)
Denna modul inneholl information om hur man kan ga till vaga for att forsoka
ifragasatta och forandra sitt tankande. En beskrivning av vanliga tankefallor in-
gick, liksom en modell for registrering av sékerhetsbeteenden och utmanande av
negativa automatiska tankar. Sist i modulen uppmanades deltagaren att formule-
ra mal for den fortsatta behandlingen.

Social angest, 2 moduler (motsvarande 2 behandlingsveckor)

Social angest del 1, 21 sidor (26 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

| den har modulen fick deltagaren ldsa om vanliga symtom, problemsituationer
och sakerhetsheteenden vid social angest. Darefter presenterades metoden reali-
tetstestning och principerna bakom exponering beskrevs. Lasaren fick ocksa
skapa en angesthierarki 6ver de mest angestfyllda sociala situationerna i dennes
liv.

Social angest del 2, 21 sidor (23 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

Syftet med denna modul var att ytterligare 6ka kunskapen om vilka beteenden
som gar hand i hand med social angest. | den har modulen fick deltagaren hjélp
att, med olika 6vningar, skifta fokus fran sig sjalv till omgivningen och darmed
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bli mindre angestfylld och sjalvmedveten. Modulen innehéll dven exempel pa
vanligt férekommande sdkerhetsbeteenden, perfektionism och sjalvfortroende.
Slutligen presenterades en modell for att utmana sékerhetsbeteenden.

Beteendeaktivering, 2 moduler (motsvarande 2 behandlingsveckor)
Beteendeaktivering del 1, 25 sidor (34 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

| den forsta modulen om beteendeaktivering beskrevs och forklarades ned-
stamdhet ur ett kognitivt beteendeterapeutiskt perspektiv. Begrepp som interak-
tioner, positiv och negativ forstarkning, beldningar och bestraffningar introduce-
rades. Deltagaren uppmanas ocksa att lagga upp sin egen aktivitetsplan dar ma-
let var att inplanerade aktiviteter skulle genomfdras oavsett om nedstamdhet f6-
relag. Aktivitetsplanen syftade dven till att kartlagga och jamna ut balansen mel-
lan sa kallade minus- och plusaktiviteter.

Beteendeaktivering del 2, 11 sidor (18 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)
Denna modul fokuserade ytterligare pa minusaktiviteter och tendenser hos ned-
stdmda att skjuta upp saker. UtOver detta uppmanades deltagaren att bel6na sig
sjalv for sina framsteg och utveckla aktivitetsplanen efterhand som de klarade av
att genomfora fler aktiviteter. Slutligen ingick en utvérdering av aktivitetspla-
nen.

Panikangest, 2 moduler (motsvarande 2 behandlingsveckor)

Panikangest del 1, 31 sidor (32 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

Den forsta panikangestmodulen bestod av en beskrivning om vad panikangest
ar, och hur angest och kroppsliga symtom hanger ihop. Ett stort utrymme upp-
togs av det sa kallade dverandningstestet, som gav deltagaren mojlighet att sjéalv
framkalla symtom liknande de vid hyperventilering. | samband med 6vningarna
fick deltagaren ocksa registrera tankar och kanslor som uppstod. Som en sista
del av andningsdvningarna introducerades tekniker for att stoppa hyperventile-
ring och deltagaren gavs instruktioner for magandning.

Panikangest del 2, 30 sidor (39 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

Den andra modulen om panikangest informerade om orsaker och uppkomst av
panikangest. Ovningsmomentet bestod i 18 stycken sa kallade interoceptiva ov-
ningar som hade till uppgift att vanja deltagaren vid fysiska sensationer som ar
vanliga vid panikattacker. FOr att handskas med dessa sensationer uppmanades
deltagaren att ta hjalp av nagon narstaende som kunde agera coach. Som repeti-
tion fick deltagaren utforska sina centrala radslor och negativa automatiska tan-
kar samt utmana dessa.
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Generaliserad angest, 3 moduler (motsvarande 3 behandlingsveckor)
Generaliserad angest del 1, 10 sidor (13 sidor inklusive uppgifter och arbets-
blad)

Denna modul syftade till att ge 6vergripande information om vad oro och gene-
raliserad angest &r, hur den uppstar och vad dess konsekvenser kan vara. For att
kartlagga sin egen oro fick deltagaren gora en beteendeanalys utifran en utlo-
sande situation, samt registrera vad som hande med tankar, k&nslor och kropps-
liga reaktioner nar denne oroar sig. Utifran denna analys fick deltagaren sedan
svara pa vad de gjorde med sin oro, och vad oron fick for effekt pa kort och lang
sikt. Deltagaren uppmanades ocksa att skatta sina orosdomaner och orons styrka.

Generaliserad angest del 2, 9 sidor (12 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)
Syftet med denna modul var att fa deltagaren att 6ka sin medvetenhet kring sitt
oroande och att borja 6va pa att upptécka nar oroandet startar och darefter aktivt
stoppa det. Modulen presenterade ocksa tekniker for att forséka kontrollera oro-
ande med bland annat schemalagd orostid; dér inplanering, identifikation och
uppskjutande av oro ingick. Som en del av denna 6vning uppmanades deltagaren
att valja sa kallade orosfria zoner, det vill speciellt utvalda platser dér de skulle
forsoka att inte oroa sig. Deltagarna fick dven fylla i och skapa sin egen oros-
dagbok dar orons styrka och tid anvand fér oroande noterades.

Generaliserad angest del 3, 13 sidor (16 sidor inklusive uppgifter och arbets-
blad)

| den sista modulen om generaliserad angest introduceras deltagaren for tekni-
ken praktisk problemlésning, och uppmanades déarefter att valja ut ett problem-
omrade att arbeta med enligt den nya tekniken. Deltagaren fick ocksa rad hur
man bast formulerar och sétter mal att jobba mot. Ett stort utrymme lades dven
pa orosexponering, dar deltagaren fick 6va pa att stanna kvar i jobbiga situatio-
ner utan att tankemassigt fly undan. Som en del av orosexponeringen uppmana-
des deltagaren dven att registrera sina orosomraden, samt anspanning fore, under
och efter exponeringen.

Agorafobi, 1 modul (motsvarande 1 behandlingsvecka)

Agorafobi, 31 sidor (36 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

Modulen inneholl information om agorafobi och de kortsiktiga respektive lang-
siktiga konsekvenser av undvikande. Det redogjordes ocksa for vanliga saker-
hetsbeteenden och deras konsekvenser. Deltagaren guidades genom expone-
ringsforfarandet och uppmanades satta upp mal for hur detta skulle genomforas.
For att utfora exponeringen pa basta satt hjalptes deltagaren med att bryta ned
malen i delmal och arbeta sig framat successivt. Ett schema fér veckoexpone-
ringar anvéndes for att understddja deltagarens struktur och rutin.

Soémn, 1 modul (motsvarande 1 behandlingsvecka)
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S6mn, 16 sidor (16 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

Sémnmodulen inleddes med psykoedukation om hur man inom kognitiv beteen-
deterapi ser pa sémn och de faktorer som paverkar denna. For att hjalpa deltaga-
ren att skapa ett battre sovmaonster introducerades sju strategier som deltagaren
uppmanades att anvanda i foérandringen av sina sovvanor. Modulen innehdll
aven rad om hur man kan klara av svara dagar trots stord somn samt hur man
kan forhalla sig till de kanslor och tankar som uppkommer i relation till den upp-
levda sémnproblematiken. Under den vecka som modulen strécker sig 6ver fick
deltagaren foéra somndagbok déar registrering av sovvanor ingick med syfte att
rdkna ut deltagarens somneffektivitet.

Avslappning, 1 modul (motsvarande 1 behandlingsvecka)

Avslappning, 27 sidor (33 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

I denna modul introducerades och presenterades avslappning. Vidare gavs in-
formation om den allméanna spanningsnivans betydelse och deltagaren fick ock-
sa lara sig att registrera tidiga angestsignaler. Metoderna tillampad avslappning
och progressiv avslappning introduceras och deltagaren fick en genomgang av
progressiv avslappning med bildpresentation i modulen samt rostinstruktion pa
den bifogade CD-skivan. En rekommendation om att i fortsattning forstka gora
avslappningen till en del av vardagen gick ut.

Avslutning, 1 modul (motsvarande 1 behandlingsvecka)

Avslutning, 30 sidor (36 sidor inklusive uppgifter och arbetsblad)

Denna modul handlade om att forbereda deltagaren pa bakslag och en redogo6-
relse for skillnaden mellan bakslag och éterfall gjordes. Specifika “’sdga nej”-
tekniker, jagbudskap, fem allmanna strategier for minskande av oro samt rad om
tidsplanering beskrevs. Deltagaren uppmanades ocksa att sjalv summera det som
varit mest relevant for denne utifran varje genomarbetad modul. Deltagaren
uppmanades dven att repetera vad denne lart sig och skapa sin egen atgardsplan.
Precis som inledningsmodulerna var ocksa avslutningsmodulen valfri, men vi
rekommenderade starkt att deltagaren skulle vélja denna, da den inneholl viktig
information om exempelvis bakslag.
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B. Samtycke enligt personuppgiftslagen

Gerhard Andersson

LinkOpings Universitet
Institutionen for Beteendevetenskap
58183 Linkoping

Tfn: 013-285840
gerhard.andersson@ibv.liu.se

Du tillfragas harmed om du ar villig att delta i en studie for att undersoka hur
behandling administrerad via Internet (baserade pa kognitiv beteendeterapeutisk
teori) paverkar personer som lider av angestsyndrom. Tidigare studier har visat
att Internetbaserade behandlingar &r effektiva vid olika typer av problematik till
exempel panikangest, social fobi, generaliserad angest och depression. Syftet
med denna studie ar att undersoka om det gar att behandla angestproblematik via
Internet.

Undersokningen &r frivillig och du kan nér som helst avbryta ditt deltagande.
Ditt deltagande i denna studie paverkar inte din ratt att efter avslutad behandling
fa ytterligare hjalp som kan vara aktuell for ditt problem. For att kunna delta i
studien ska du lida av din angestproblematik, till exempel en ihallande och/eller
aterkommande oro, nedstamdhet, fysiska symtom (sasom hjartklappning, darr-
ningar, magbesvar), olust i sociala sammanhang, eller andra vanliga angestsym-
tom. Behandlingen pagar under totalt tio veckor. Behandlingarna bygger pa be-
provade kognitiva beteendeterapeutiska metoder. Innan behandlingen paborjas
kommer du att intervjuas samt fylla i ett antal frageformulér angaende dina pro-
blem. Formuléren ska dven ifyllas efter avslutad behandling.

Resultaten fran undersokningen behandlas under sekretess. Ingen utomstaende
kommer att veta att du har deltagit eller kunna se hur just du svarade. Resultaten
kommer i huvudsak att analyseras pa gruppniva, vilket innebér att studiens re-
sultat forst och framst kommer att vara intressant nar hela gruppens genomsnitt
tagits fram. Om vi redovisar utfallet av enskilda behandlingar kommer vi att
gora dessa framstallningar avidentifierade pa sa satt att utomstaende inte ska
kunna kanna igen nagon enskild person. Alla deltagare kan fa en sammanstall-
ning av studiens resultat om de sa onskar. Har du fragor om studien eller om
nagra fragor dyker upp efter det att du deltagit ar du valkommen att kontakta
nagon av 0ss.

Du har enligt 26 § personuppgiftslagen (1998: 204) ratt att gratis, en gang per
kalenderar, efter skriftlig undertecknad ansokan stalld till oss, fa besked om vil-
ka personuppgifter om dig som vi behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har
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ocksa rétt att enligt 28 § personuppgiftslagen begara rattelse i fraga om person-
uppgifter som vi behandlar om dig.

Jag samtycker till att personuppgifter om mig behandlas i enlighet med det
ovanstaende.

For- och efternamn:
Ort och datum:
Underskrift:
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C. Deltagarinformation

Det har sedan flera ar tillbaka pagatt en forskningsverksamhet kring behandling
via Internet. Syftet med denna verksamhet ar bland annat att ta fram effektiva
behandlingsmetoder. Tidigare har Internetbaserade behandlingsprogram mot
bland annat paniksyndrom, social fobi, generaliserad angest och depression ge-
nomforts. Resultaten har varit 6vervagande positiva. Nu vill vi underséka om
Internetterapi fungerar for personer med symtom pa social angest, panikangest
och generell angest. Ovan namnda studier, samt dven denna studie, baseras pa
kognitiv beteendeterapeutisk teori och metod.

Studien innebdr att du far behandling via en hemsida och med stod via e-post.
En forutsattning for deltagande ar att du har tillgang till en egen dator med In-
ternetuppkoppling samt mojlighet att skicka och ta emot e-post. Du maste aven
ha tillgang till en skrivare.

Tillvagagangssatt

For att delta i studien fyller du i din e-postadress pa www.studie.nu. Vi kommer
darefter att undersoka om du uppfyller de kriterier vi har for deltagande via
skattningsformulé&r, det vill sdga om vi tror att behandlingen kan vara till hjalp
for dig. Visar skattningsformuléren att behandlingen kan passa din problematik,
sa kommer du bli uppringd av oss for att boka in en personlig intervju. De forsta
60 personerna som anmaéler sig och som uppfyller kriterierna for deltagande
kommer slumpmaéssigt att delas in i tva grupper.

Grupp 1 kommer omedelbart att paborja behandling. Grupp 2 kommer forst att
placeras pé en s.k. “vintelista”, och sedan efter cirka 10 veckor att fa ta del av
samma behandling som grupp 1 genomfort. Under tiden du vantar kommer du
dock fa tillgang till en diskussionsgrupp pa natet dar andra deltagare dr med. Vi
kommer att leda denna men vi rdknar med aktivt deltagande och diskussioner
kring angestproblem.

Ovanstaende procedur, med tva olika grupper, ar nodvandigt for att resultaten av
behandlingen ska kunna jamforas och tillfora ny vetenskaplig kunskap.

Under behandlingen kommer du att ha kontakt med en behandlare via e-post.
Det kommer att vara en psykologstudent under den sista terminen av den 5-ariga
psykologutbildningen. Din behandlare kommer att fa handledning av legitime-
rad kognitiv beteendeterapeut och det finns dven en psykiater att tillfraga i de
fall det behdvs.
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Samtliga deltagare (i grupp 1 och 2) kommer efter avslutad behandling att fa
fylla i formuldr som skattar behandlingens resultat. Dessa formuldr kommer
dven att fyllas i 6 och 12 manader efter avslutad behandling for att se om be-
handlingen ger langsiktig forbattring.

KBT-behandling av angestsjukdomar

Inom kognitiv beteendeterapi (KBT) anvander man sig av en kombination av
kognitiva tekniker och beteendetekniker vid behandling. Kognitiva tekniker kan
till exempel innebéara att man undersoker sina tankar och tranar sig pa att tolka
situationer och upplevelser pa ett mera realistiskt (och mindre automatiskt) sétt.
Beteendetekniker riktar in sig pa det man gor och inte gor och syftar bland annat
till att paverka problembilden genom att 6ka vissa typer av aktiviteter. Behand-
ling med KBT har i flera olika behandlingsstudier visat att en majoritet av pati-
enterna uppnar lindring av sin angest och oro. Behandlingen ger ocksa patienten
kunskap om olika faktorer som paverkar aterfall, vilket 6kar mojligheterna att
behalla den forbattring som uppnatts under behandlingen.

Annan problematik

Hela studien bygger pa behandling via Internet. Inom projektet finns begransade
mojligheter till personligt stéd vid sidan om sjalva behandlingsprogrammet. Det
finns &ven mojligheter till kontakt med din ansvariga behandlare via e-post eller
telefon om detta skulle anses vara nodvéndigt, t.ex. vid en krissituation. Detta
betyder att vi inte har mojlighet att ta emot personer som lider av andra psykiska
problem som till exempel svar depression, psykos och missbruk. Om denna pro-
blematik stammer in pa dig sa uppmanar vi dig att soka lakarkontakt dar du bor
for att fa hjalp med dina svarigheter. Vi vill betona att du endast bér anméla dig
till studien om du & medveten om och accepterar att du kan hamna i en grupp
dar den aktiva behandlingen med KBT via Internet erbjuds forst efter cirka 10
veckor.

Etik

Ditt deltagande ar frivilligt och du kan nar som helst avbryta behandlingen.
Dock forutsétter vi att du vid eventuellt avbrott i behandlingen meddelar oss det-
ta och sa att vi kan plocka bort dig och undvika att skicka paminnelser. Vi upp-
skattar aven aterkoppling om varfér du valjer att hoppa av. Dina uppgifter
kommer inte att anvandas i kommersiella syften. Resultatet fran undersokningen
behandlas under sekretess och ingen utomstaende kommer att veta att du har
deltagit eller kunna se hur just du svarade. Svaren kommer att sammanstallas
statistiskt i avidentifierad form och presenteras sa att enskilda personers svar
inte kan sparas. Alla deltagare kan fa en sammanstallning av studiens resultat
om de sa 6nskar. Har du nagra fragor om undersokningen, eller om nagra fragor
dyker upp efter det att du deltagit, ar du vdlkommen att kontakta oss via e-post.
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Séakerhet

Kontakten med oss kommer att ske via e-post och via formuldr pa hemsidorna.
Du kommer att tilldelas ett anvandarnamn som du ska anvénda dig av under be-
handlingen. Vi kommer dven att erbjuda dig en krypterad e-postadress, vilket
innebér att vi kan garantera att ingen obehdrig kan lasa din e-post eller 6vrig in-
formation om dig om du anvander denna. Data fran frageformularen och e-
postkontakten kommer att registreras i avidentifierad form. Detta innebar att for-
soksdeltagare inte kan identifieras efterat. Resultaten kommer i huvudsak att
analyseras pa gruppniva, vilket innebéar att studiens resultat forst och framst
kommer att vara intressant nar hela gruppens genomsnitt tagits fram. Om vi re-
dovisar utfallet av enskilda behandlingar kommer vi att gora dessa framstall-
ningar avidentifierade pa sa satt att utomstaende inte ska kunna kanna igen na-
gon enskild person.

Ansvariga

Gerhard Andersson, professor, leg psykolog, leg KBT-terapeut, Institutionen for
beteendevetenskap (IBV), Linkdping

Thomas Eriksson, leg lakare, specialist i allménpsykiatri, Specialistldkarna, Lin-
kdping

Emma Linna, psykologkandidat, IBV, Linkdping

Linda Maurin, psykologkandidat, IBV, LinkOping

Lotta TOrngren, psykologkandidat, IBV, Linkoping

Per Carlbring, docent, leg psykolog, Institutionen for beteendevetenskap (IBV),
Linkoping

Fanny Estling, psykologkandidat, IBV, Linkdping

Ebba Jakobsson, psykologkandidat, IBV, Link6ping
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