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Abstract

This study aimed to investigate guided internet-based self-help treatment,
according to cognitive behavioural theory, in outpatient psychiatric care for
patients with major depression. The study used case series design and the authors
observed the change in symptoms of six patients with major depression during
eight weeks of treatment, using the Montgomery Asberg Depression Rating Scale
- Self-rated (MADRS-S). The authors also wanted to study whether the patients
gained a clinically significant reduction of symptoms after treatment and if the
treatment can be considered suitable for patients with major depressive disorder in
outpatient psychiatry. Clinical significance was measured by the Reliable Change
Index (RCI) in relation to established cut-off values for two of the assessment
tools. To also investigate the patients’ experiences of anxiety and mental health
before and after treatment the authors used: Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) and the Outcome Questionnaire 45 (OQ-45). Four patients in the
study gained reliable lower levels of depressive symptoms, of these, one patient
could be considered clinically recovered. Only one patient, the same patient that
was clinically recovered, gained reliable reduced anxiety and increased mental
health, post-treatment. One patient gained no reliable change in depression,
anxiety or mental health, post-treatment. One patient had a reliable increase of
depressive symptoms, after treatment. Guided internet-based treatment seems to
be suitable for the majority of the patients in the sample. Further research is
needed to determine to what extent this treatment is suitable in outpatient

psychiatric care for patients with major depression.

Keywords: internet-based treatment, guided self-help, outpatient psychiatry, major
depression, anxiety, mental health, case series, cognitive behavioral therapy,

clinical significance.



Abstrakt

Foreliggande studie syftade till att undersoka guidad internetbaserad
sjdlvhjélpsbehandling, enligt kognitiv beteendeteori, inom Gppenvérdspsykiatrin
for patienter med egentlig depression. Studien anvédnde case series design och
forfattarna foljde symtomfordndring hos sex patienter med egentlig depression
under behandlingens atta veckor med hjilp av Montgomery Asberg Depression
Rating Scale — Self rated (MADRS-S). Forfattarna ville dven studera om
patienterna skattade en kliniskt signifikant minskning av symtom efter
behandlingen samt om behandlingen tycks ldmpa sig for patienter med egentlig
depression inom dppenvardspsykiatrin. Klinisk signifikans mittes genom Reliable
Change Index (RCI) och hur skattningarna lag i forhéllande till uppsatta cutoft-
viarden for tva av skattningsskalorna. For att dven undersdka patienternas
upplevelser av dngest och mental hélsa fore och efter behandlingen anvindes:
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) och Outcome Questionnaire 45
(OQ-45). Resultaten visade att fyra patienter i studien skattade en reliabelt lagre
grad av depressiva symtom, av dessa kunde en patient anses kliniskt signifikant
aterstidlld. En patient, samma patient som kunde anses kliniskt signifikant
aterstilld, skattade en reliabelt minskad grad av angest och 6kad mental hilsa efter
behandlingen. En patient uppvisade inga reliabla fordndringsvirden pd nagot av
instrumenten och en patient skattade en reliabel forsdmring av depressiva symtom
sett till MADRS-S. Guidad internetbaserad behandling tycks ldmpa sig for en
majoritet av patienterna i samplet. Vidare forskning krévs for att faststilla 1 vilken
utstrdckning behandlingen ldmpar sig inom Oppenvérdspsykiatrin for patienter

med egentlig depression.

Nyckelord: Internetbaserad terapi, guidad sjalvhjélp, 6ppenvardspsykiatri, egentlig
depression, angest, livskvalitet, mental hélsa, case series, kognitiv beteendeterapi,

klinisk signifikans.
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Inledning

Egentlig depression, en dverblick

Diagnosen egentlig depression dr en av de vanligaste orsakerna till ohédlsa och
samsjukligheten med annan fysisk och psykisk problematik &r hog. Det lidande som foljer
sjukdomen samt den samhiélleliga paverkan detta leder till 1 form av arbetsoférmaga och
kostnadsbelastning motiverar utvecklingen av flera goda och tillgéngliga behandlingsmetoder for
de minniskor som drabbas av egentlig depression.

Inledningsvis kan sédgas att egentlig depression betraktas som en affektiv sjukdom och
kdnnetecknas av ldnga perioder med kinslor av nedstimdhet, hoppldshet, ett minskat intresse
samt minskad glddje (Banich, 2004). For att diagnosen egentlig depression skall uppfyllas krévs
det att symtomen skapar svérigheter bade i privat- och arbetsliv. Diagnosen baseras pa en rad
uppsatta kriterier som handlar om psykiska och fysiska symtom. Det har gjorts ménga studier om
depressionssjukdomarnas forekomst och det bor uppmérksammas att pad grund av att
frageformuldren har varit olika utformade, att man antingen anvédnt Diagnostic and Statistical
Manual (DSM) eller International Classification of Disease (ICD), samt att det kan finnas
nationella skillnader, s& har resultaten varierat. Dock framkommer en generell bild av att
depression dr en av de mest centrala orsakerna till savdl ohidlsa som arbetsoférmaga i1 hela
vérlden. Ett tydligt exempel pd detta ges av SBU (2004) som menar att det endast ar
luftvdgsinfektioner, diarrésjukdomar och spiddbarnssjukdom som orsakar storre ohdlsoeffekter.
Forsékringskassan kom nyligen, i mars 2011, ut med en utvdrdering av kostnader for olika
sjukdomar inom sjukforsdkringen. Dér redovisas att depression tillsammans med ryggsjukdomar
star for den storsta andelen av sjukfOrsdkringskostnader med drygt 12 % vardera
(Forsdkringskassan, 2011). Det finns ménga undersdkningar i Sverige som visar att egentlig
depression blir allt vanligare och att debuten sker i ldgre aldrar (SBU, 2004). Med tanke pa att
diagnosen kan kopplas samman med okad sjdlvmordsrisk anses den livshotande (Clark, Beck &

Alford, 1999).



Komorbiditet. Enligt SBU (2004) har manga personer med egentlig depression dven
andra psykiska problem, dir angesttillstind, missbruk och personlighetsstorningar lyfts fram.
Saledes édr diagnosen ofta sammanfldtad med ytterligare problematik som skapar svarigheter i
tillvaron. Clark et al. (1999) framhéller att upp till 75 % av patienter med diagnosen uppvisar
komorbiditet med andra psykiatriska storningar. Majoriteten av patienterna som uppfyller
diagnosen inom &ppenvardspsykiatrin, dit foreliggande uppsats vénder sig, har foljaktligen fler

psykiska problem dn egentlig depression.

Epidemiologi. Socialstyrelsen (2010a) visar pa siffror som sédger att minst 25 % av alla
kvinnor och 15 % av alla mén nidgon ging i livet kommer att utveckla en egentlig depression som
kraver behandling. Socialstyrelsen (2010a) podngterar dock att siffror som dessa kan variera
mellan olika undersdkningar. Det har gjorts méinga studier om depressionssjukdomarnas
forekomst dir de flesta studier har gjorts pa ett slumpmaéssigt urval frdn den vuxna befolkningen
(ofta 18-60 ar). En svensk studie av Isacson, Bingfors och von Knorring (2005) rapporterar att 4
% av befolkningen uppfyller kriterierna for diagnosen egentlig depression. Detta styrks dven av
SBU (2004) som lyfter fram siffor som visar att 4-10 % av befolkningen uppfyller diagnosen.

Isacson et al. (2005) framhaller att spridningen av depression mellan olika grupper ér
ojamn, dér till exempel arbetslosa samt ldginkomsttagare ar representerade i hogre grad. Detta
tyder pa ett behov av fler alternativ till behandling som inte innebér ett krav pa att soka sig till
mer kostsamma privata aktorer. Vilket 1 sin tur styrker behovet av lattillgéngliga

behandlingsmetoder inom just Oppenvérdspsykiatrins regim.

Etiologi. Egentlig depression dr en komplex sjukdom med olika svérighetsgrad, olika
sjukdomsforlopp och olika sétt att manifestera sig. Bade sociala, psykologiska och biologiska
faktorer samspelar vid uppkomsten av sjukdomen (Clark et al., 1999). Sdledes har varje patient
som erhaller en egentlig depressionsdiagnos individuella bidragande faktorer. Dérav kan det vara
lampligt att framhalla olika behandlingsalternativ inom vérden.

Sociala faktorer som spelar in kan vara allt frdn olyckliga livshdndelser och franvaro av
socialt stod till negativa relationer med andra (Clark et al.,, 1999). Biologiska faktorer som
paverkar och paverkas av depressiva symtom ir till exempel dysregleringar i olika neurokemiska

banor, fraimst serotonin. Det har dven visat sig att minskad aktivitet 1 prefrontala cortex kan vara



en viktig faktor vid uppkomsten av depressiva symtom. Det finns ocksa beldgg for att en genetisk
sarbarhet for depressiva symtom i samspel med stressfulla livshdndelser okar risken for att
drabbas av en allvarligare depression (Clark et al., 1999).

I foreliggande uppsats kommer fokus att ligga pa psykologiska forklaringar, med
inriktning pa kognitiva beteendeteoretiska forklaringsmodeller. I dessa modeller integreras bade
sociala, psykologiska och biologiska faktorer, alla dessa perspektiv hinger samman oavsett

utgdngspunkt.

Kognitiv beteendeteoretisk forklaringsmodell

Kognitiv teori betonar att ménniskan reagerar aktivt pd sin omgivning. En person med
depressiva symtom har léttare for att hamna i negativa tankemonster, som kan beskrivas i form av
en triangel, dér de tre olika hornen symboliserar en negativ syn pa sig sjilv, pd omgivningen och
pa framtiden (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979). Det finns en mingd negativa kéinslor knutna
till den egna personen, som skam och skuld. Personen kan uppleva sig som virdelos, odlskad och
oattraktiv och omgivningen som hotfull och krivande, vilken i sin tur kan skapa en form av
hjalploshet.

Nér en person lider av egentlig depression karaktériseras oftast tdnkandet av negativt
fargade slutsatser, detta kallas ibland for tankefdllor” (Beck et al., 1979). Dessa negativa
resonemang skapar problem och &dgnas mycket uppmirksamhet inom den kognitiva
beteendeteorin. Scheman &r ett annat centralt begrepp inom teorin som beskriver hur det kommer
sig att en person vidmakthéller smirtsamma attityder mot sig sjélv och mot livet i stort trots att
det dven finns positiva faktorer i livet (Beck et al., 1979). Depressiva scheman som vidmakthaller
och predisponerar depression har enligt Merch och Rosenberg (2006) flera kdnnetecken, de ar
bland annat rigida och hinfor o6nskade hiandelser till déliga egenskaper hos personen sjilv.

Allt sedan tidigt 80-tal har den kognitiva teorin och beteendeterapin ldnkats samman.
Utifran ett beteendeteoretiskt synsétt ses vanliga depressiva strategier som isolering, undvikande,
passivitet och flykt som beteenden som haller kvar en person i ett depressivt tillstind (Kaver,
2006). Enligt Martell, Addis och Jacobson (2001) menade de tidiga behavioristerna att depression
kunde ses som ett svar pa for lite positiv forstdrkning och ett 6kat undvikandebeteende hos en
individ. Med stdd av denna tes har man enligt Martell et al. (2001) funnit att en 6kning av

angendma, forstirkande, upplevelser kan vara effektivt i behandlingen av egentlig depression.
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Vidare beskriver Martell et al. (2001) en teori om att personer med depression oftare
uppmdrksammar negativa kinslor, som kénslor av brist eller saknad, &n andra kdnslor som
omgivningen har att erbjuda. Undvikandebeteende forekommer oftare bland personer med
egentlig depression dn hos personer som inte dr deprimerade. Detta beror enligt Martell et al.
(2001) pé att personen oftare uppmérksammar det negativa i en situation och darmed forsoker
undvika situationen i1 frdga. Undvikandet kan ge en kortsiktig littnad, da individen 1 friga
“slipper” situationen som uppfattas som negativ. Ddremot innebdr undvikandet i ldngden att
personen blir alltmer passiv och inte far ndgon positiv forstirkning. Med tanke pd att man inom
KBT béade har ett kognitivt perspektiv och ett beteendeperspektiv sd kan KBT ses som en
integrativ terapiform (Kaver, 2006).

Kognitiv beteendeterapi (KBT). KBT ar baserat pa ett vetenskapligt synsétt och man
provar bdde tekniker och metoder provas 1 jamforande och kontrollerade studier.
Sjalvhjélpsbehandlingar via internet, som den behandlingen som studeras i foreliggande uppsats,
ar baserade pd denna modell. Behandlingar utifran KBT dr ofta upplagda pa ca 15 till 20
sessioner. Goda behandlingsresultat har noterats vid s pass fi som 8 sessioner, detta vid mindre
komplexa tillstind (Ost, 2006). Annu firre sessioner har dven visat sig ge goda resultat vid
tillstind av specifik fobi, vilket kan rora allt frdn sprutrddsla till spindelfobi. Goda
behandlingsresultat har 1 sddana sammanhang noterats efter endast en session (Vika, Skaret,
Raadal, Ost & Kvale, 2009). Det finns olika sitt att bedriva behandling p4, i grupp, individuellt,
som par- eller familjeterapi, via bocker och sjdlvhjalpsmaterial och via internet. Behandlingen
dger oftast rum pa terapeutens mottagning, men Ovningar av olika slag sker ofta utanfor
mottagningen. Ovningar kan innebira att patienten utsitter sig for situationer som upplevs
jobbiga och som oftast undviks. Detta for att hitta nya forhallningssétt, samt avdramatisera de
jobbiga situationerna, for att kort sagt, kunna ldra om. Mellan sessionerna gor patienten ofta
genomgripande hemuppgifter. Hemuppgifterna kan innehalla olika Gvningar dir patienten
ombeds vara uppmarksam pa bade sitt tanke- och kénsloliv. Patienten kan bland annat fa i uppgift
att gora skriftliga scheman over olika tankegingar, aktivitetsplaner och att fora somndagbok.
Aven i foreliggande studie bestar en del av behandlingen av att patienterna far hemuppgifter av

detta slag.
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Under behandlingen dr det vanligt att terapeuten undervisar och forklarar patientens
problem, utifrdn ett KBT perspektiv. I internetbaserad behandling sker denna form av
undervisning och forklaringar med hjélp av textmaterial som erhalls via internet. Behandlingen ar
foljaktligen uppbyggd som en klassisk KBT-behandling, med skillnaden att den sker dver internet
istéllet for pa terapeutens mottagning. Efter avslutad KBT-behandling anvénds ofta olika former
av skattningar for att stimma av resultat 1 forhdllande till de mélsdttningar man frén borjan satte
upp (Kéver, 2006).

Med tanke pa att man stéindigt soker vetenskapligt stod for metoderna inom KBT har det
gjorts manga vetenskapliga studier av effektiviteten av KBT i samband med olika diagnoser.
Enligt en studie av Craigie och Nathan (2009) finns det starkt stod for KBT och dess behandling
av egentlig depression bdde vid gruppterapi och vid individuell terapi, 4ven d& komorbiditet
foreligger. Komorbiditet dr, som berorts tidigare, vanligt bland patienter inom psykiatrin,
mélgruppen som foreliggande uppsats riktar sig till. Det har, enligt vad forfattarna har kinnedom
om, inte gjorts ndgon studie pa behandling via internet for patienter med egentlig depression
inom &ppenvardpsykiatrin 1 Sverige. Forfattarna har inte heller funnit ndgra liknande studier fran
andra lénder.

Socialstyrelsen (2010a) rekommenderar att hidlso- och sjukvarden bor dka tillgangen till
psykologisk behandling och frimst KBT for att kunna tillgodose befolkningen med effektiva
behandlingsalternativ. Enligt Socialstyrelsen (2010a) har strukturerade interventioner, som KBT,

en signifikant effekt pa symtomintensitet.

Annan behandling

Malsittningen med depressionsbehandling ska vara ett tillfrisknande, vilket inte bara
innebdr en frihet frdn symtomen, utan dven en atervunnen social funktion och arbetsformaga
(SBU, 2004). Goda och véldokumenterade effekter finns frdn antidepressiva ldkemedel,
elektrokonvulsiv terapi (ECT) och psykoterapier (bdde KBT och andra former) vad géller
depressionsbehandling av vuxna.

Vad giller ldkemedel sa foresprakas frimst sa kallade SSRI-preparat (Selective
Serotonin Reuptake Inhibitor) vid behandling av egentlig depression. Kemiska substanser med
antidepressiv effekt pdverkar neurotransmittorsystem 1 hjdrnan, fridmst serotonin- och

noradrenalinsystemen (Socialstyrelsen 2010a). En fordel med antidepressiva likemedel ar att
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effekten av dessa dr snabbare dn effekten av psykologiska behandlingar. Daremot ar risken for
aterfall hog 1 samband med ldkemedel. For att gora en jamforelse med psykoterapeutiska
behandlingar, bland annat KBT, sd framhaller SBU (2004) att avslutad och framgéngsrik
psykoterapi ger mer ihallande resultat &n likemedelsbehandling. Detta talar for en utdkad
spridning av terapeutiska metoder av olika slag. Vidare rapporterar SBU (2004) att var tredje
patient som far likemedelsbehandling mot egentlig depression uppnar ett otillfredsstdllande
resultat, detta pd grund av biverkningar eller utebliven effekt. Har kan en fordel med KBT, samt
andra former av psykoterapier lyftas fram, da de fysiska biverkningar som brukar réknas upp i
samband med likemedel inte &r aktuella for de olika terapiformerna. For att ytterligare jamfora
ladkemedelsbehandling med terapi framhalls en meta-analys gjord av Cuijpers, van Straten,
Warmerdam och Andersson (2009) dér det framgér att farmakologisk behandling &r kompatibel
med psykologisk behandling. Cuijpers et al. (2009) betonar att bdst resultat uppnar den
farmakologiska behandlingen i samband med psykologisk behandling. I foreliggande studie
inkluderades dven de patienter som samtidigt erh6ll medicinsk behandling, om doseringen varit
ofordandrad under minst tre veckor.

Det finns enligt SBU (2004) inga studier som funnit att ldkemedelsbehandling ger béttre
behandlingsresultat &n psykoterapi vid lindrig till mattlig egentlig depression, dédremot har en del
studier funnit att psykoterapi ger béttre resultat dn ldkemedelsbehandling och en del studier har
funnit att behandlingarna &r likvardiga. Detta tyder pa ett stod for en fortsatt utveckling av
terapeutiska behandlingsmetoder, vilket dr en del av syftet med denna studie.

Socialstyrelsen (2010a) menar att vid behandling av svara depressioner har
lakemedelsbehandling och ECT bast dokumenterad effekt. Det papekas dock att sannolikheten
for att aterinsjukna efter en ECT behandling ar stor samt att det saknas kunskap om pa vilket sétt
detta skulle kunna forebyggas. Det tycks sdledes finnas ett behov av att kunna kombinera ECT
med behandlingar som syftar till satt motverka &terinsjuknande, eventuellt skulle en siddan
kombination kunna innehélla terapeutiska behandlingar. Biverkningar som é&r vanliga vid ECT ar
huvudvirk samt minnesforlust, oftast 6vergaende. Genom behandling med KBT undviks dessa
biverkningar. Vidare dr ett syfte med KBT att, forutom att reducera depressiva symtom, dven
forebygga ett aterinsjuknande, ndgot som foljaktligen verkar vara svért i samband med endast

ECT behandling. De patienter som deltar i behandlingen som studeras i foreliggande studie har
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framst fatt diagnoserna egentlig depression av mattlig grad (en patient ligger mellan lindrig och
mattlig egentlig depression) och ses dirfor inte som givna kandidater for en ECT behandling.

Det finns en rad psykologiska behandlingar med vildokumenterad effekt wvid
depressionsbehandling, Cuijpers et al., (2009) nimner (féorutom KBT) interpersonell psykoterapi
(IPT), psykodynamisk korttidsterapi och parterapi. Enligt SBU (2004) &r det inte konstigt att flera
olika terapiformer har behandlingseffekt pa egentlig depression dé sjukdomen sannolikt orsakas
av en méingd olika komponenter. Vidare rapporteras att beteendeterapi, kognitiv terapi samt olika

kombinationer av dessa har mest stod i kliniska studier.

Diagnostisering

Som ett sista led i att beskriva diagnosen egentligen depression specificeras hir
bedomningskriterierna som maste uppfyllas for att diagnosen skall kunna stdllas utifrén
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV). DSM ir, tillsammans med
International International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD), det
diagnossystem som vanligtvis anvinds inom varden 1 Sverige. De tva ndmnda diagnossystemen
liknar varandra och i foreliggande studie ligger utgangspunkten for diagnosséttningen i DSM.
Enligt DSM-IV, kan diagnosen egentlig depressionsperiod sdttas om minst fem av nio
uppriknade symtom har forekommit under en tvdveckorsperiod (American Psychiatric
Association, 2002). Symtomen skall ha inneburit en forandring av personens tillstind och minst
ett av symtomen nedstimdhet eller minskat intresse/glddje ska foreligga. Andra symtom som
rdknas upp &r viktnedgéng (utan avsiktlighet att banta) eller viktuppging, somnstdrningar,
psykomotorisk agitation, svaghetskdnsla eller brist pd energi, kénslor av virdeloshet eller
overdrivna skuldkénslor, minskad tanke- eller koncentrationsformédga och aterkommande tankar
pa doden. Det &r viktigt att inte inkludera symtom som beror pa somatisk sjukdom/skada, pa
vanforestillningar eller som &r en effekt av ndgon drog. Det dr dven grundlidggande att beakta att
symtomen inte uppfyller kriterierna for perioder av mani, det vill sdga perioder av ihallande och
abnormt forhdjd, expansiv eller irritabel sinnesstimning. De depressiva symtomen skall inte
heller kunna forklaras béttre av okomplicerad sorg, det vill sdga nir uppmérksamheten fokuserar
pa ndgon ndra anhorigs bortgdng och uppvisade symtom kan forklaras som en del i

sorgereaktionen.
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Diagnosen skall dven specificeras som forsta episod eller aterkommande
(recidiverande). For att kunna definiera diagnosen egentlig depression recidiverande krdvs en
anamnes pd minst tvd egentliga depressionsepisoder som skiljs 4t av en period pd minst tva
ménader da kriterierna for diagnosen inte varit uppfyllda (American Psychiatric Association,
2002). Diagnosticering av patienterna knutna till studien har skett genom intervjumaterialet
SCID-I, vars bedomningskriterier dr baserade pd DSM-IV. SBU (2004) papekar att det ar svart
att dra en grins mellan det sjukliga och det normala, diagnostisering blir med tanke pé detta, med

nddvéndighet, en beddmningsfraga.

Internetbaserad sjéalvhjalpsbehandling

Eftersom internetbaserad behandling 4r en form av sjilvhjélpsbehandling, kommer
nedanstaende stycke ge en inblick i fenomenet sjilvhjdlpsbehandling. Avsnittet i stort kommer
dock framst att fokusera pa denna form av behandling via internet.

Sjalvhjalpsbehandlingar har utvecklats under de senaste &ren och ses vanligtvis som ett
komplement till annan psykoterapeutisk behandling. Anledningen till att sjdlvhjalpsbehandlingar
anvinds dr manga. Det kan vara allt frdn att geografiska avstand sédtter stopp for vanlig
behandling, att det finns for f& utbildade kognitiva beteendeterapeuter, till att det kan ses som
kostnadseffektivt. Det finns olika former av sjilvhjélpsbehandlingar och det finns olika grader av
kontakt med behandlare i dessa (Nordin, Carlbring, Cuijpers & Andersson, 2010; Richards och
Richardson, 2006). Kontakt med behandlare sker vanligen via telefon eller e-post. Vanliga former
av sjdlvhjilp inkluderar sjdlvhjélpsbocker, ljudinspelningar, dataprogram eller en kombination av
dessa (Nordin et al., 2010). Sjdlvhjélp kan definieras som en form av terapeutisk information,
men den bor enligt Richards och Richardson (2006) innehalla mer dn bara information. Vad
giller sjalvhjidlpsbehandlingar foresprakas KBT da terapiformen i jimforelse med andra former
av terapier har specifika tekniker som ofta ar vilbeskrivna och manualiserade och pa sa sitt
lampar sig for sjdlvhjilp (Richardson & Richards, 2006). Vad forfattarna for denna uppsats har
kdnnedom om finns inga aktuella internetbaserade sjélvhjilpsbehandlingar som nyttjas utover de
som utgar fran en kognitiv beteendeteoretisk grund.

Det finns ett antal behandlingsformer som riktar sig mot depressionsbehandling och som
utgdr frin datoranviandning och &r internetbaserade. Graden av terapeutiskt stod varierar beroende

pa behandlingsmodell. 1  foreliggande uppsats studeras guidad internetbaserad
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sjalvhjéalpsbehandling, vilket innebér ett anvindande av sjilvhjilpsmaterial samt veckovist stod
av en psykolog genom mailkontakt. Bergstom (2010) beskriver 1 en avhandling guidad
internetbaserad sjdlvhjilp som en anpassad kombination av sjdlvhjdlpsmaterial och terapeutisk
kontakt. Materialet baseras pa textmaterial i fardigstdllda kapitel, &ven kallade moduler, som ocksa
kan innehélla praktiska dvningar (Cuijpers, van Straten & Andersson, 2008). Patienten anvénder
saledes en standardiserad psykologisk KBT-behandling och arbetar sig igenom den mer eller
mindre sjdlvstindigt, men med stdd fran en behandlare som hon/han kommunicerar med och far

aterkoppling fran via mailkontakt (Cuijpers, Donker, van Straten, Li & Andersson, 2010).

Tidigare forskning pa internetbaserad sjéalvhjalpsbehandling

Det finns i dagsldget ett antal aktuella studier som fokuserar pa internetbaserad
behandling, vilka dr av intresse for foreliggande uppsats. Nedan presenterade studier har tagits
fram via LibHub, en artikelsokfunktion vid Lunds universitet. Forfattarna dr medvetna om att
valet av presenterade studier dr en bedomningsfraga, men de som presenteras avser lyfta fram den
forskning som, i dagsldget, ar tidsenlig och av intresse for studien. Nagot som bor framhallas ar
att presenterade metastudier verlappar varandra i friga om vilka forfattare som har medverkat i
de olika studierna som ingér och att samma studier i vissa fall har anvénts i mer 4n en metastudie,
dock med betoning pé olika aspekter. Att samma studier och samma forfattare dterkommer i de

olika metastudierna tyder pa att behandlingsmetoden i dagsldget annu dr under utveckling.

Studier som ror behandlarens roll i internetbaserad terapi. Spek et al. (2007) har gjort
en metastudie av 12 randomiserade kontrollerade studier som undersokt effekten av guidad
internetbaserad KBT vid dngestsjukdomar och depressiva symtom. Fem av studierna fokuserade
pa depressiva symtom varav fyra undersokte behandling och en undersokte preventionsatgarder.
Endast i en av dessa studier forelag kontinuerlig kontakt med behandlare. I 6vriga studier f6ljde
deltagarna behandlingen via internet helt pa egen hand. Kontrollgrupperna varierade i
utformning: véntelista, sedvanlig behandling och placebo av olika slag. Bade publicerade och
icke publicerade studier ingick 1 metastudien. Det totala antalet deltagare som ingick i studier
med fokus péd depressiva symtom var 1982 stycken, alla deltagare var dver 18 ar. I majoriteten av
studierna rekryterades deltagarna frdn allménheten, i ett par av studierna anvdndes dock en

blandad population med bade kliniska patienter och deltagare rekryterade fran allménheten.
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Deltagarna behdvde inte uppné diagnostiska kriterier for egentlig depression i nagon av studierna.
I de flesta av studierna som ingick anvédndes sjdlvrapporterade matningar fran deltagarna och
forfattarna till metastudien rapporterar ett resultat av maéttlig till stor genomsnittlig effektstorlek.
Det framhalls dock en hypotes om att de studier som involverade terapeutiskt stod, stirkte
resultaten. Forfattarna for metastudien menar att om dessa studier inte hade ingétt skulle
effektstorleken formodligen ha blivit mindre (Spek et al., 2007). Antalet studier med terapeutiskt
stod var dock inte tillrackligt ménga for att ndgra sikra slutsatser skulle kunna dras kring detta och
forfattarna uppmanar till vidare forskning.

I en metastudie med fokus pé &ngest- och depressiva symtom, av Andersson och Cuijpers
(2009), belyses signifikanta skillnader 1 behandlingsutfall mellan interventioner med regelbundet
terapeutiskt stod och interventioner utan regelbundet terapeutiskt stod. Detta talar for vikten av en
viss terapeutisk kontakt. Metastudien innefattade 12 studier med totalt 2446 deltagare. Av dessa 12
studier bor ndmnas att fyra dven ingick i metastudien av Spek et al. (2007), se ovan. Deltagarna 1
Andersson & Cuijpers (2009) studie var vuxna personer och alla deltagare, férutom i en studie, var
rekryterade fran allminheten. Endast tvd av studierna som fokuserade pa depressiva symtom
anvinde sig av en diagnosgrundande beddmningsintervju, som innebar att deltagare med
diagnostiserad egentlig depression inkluderades. Ovriga studier inkluderade patienter endast baserat
pa sjalvskattningsformulér. Metastudien involverade dven studier som riktade sig till vuxna med
bade depressiva symtom och angestsymtom. Studierna anvdnde kontrollgrupper sa som véntelista
eller sedvanlig behandling och jamforde internetbaserade behandlingar med ansikte mot ansikte
behandlingar eller annan kontroll-/jamforelsegrupp. Det frimsta syftet med metastudien var att
sammanfatta effekterna av de 12 studierna och undersdka vikten av personligt stdd under
behandlingar via internet (Andersson & Cuijpers, 2009). Insatser med terapeutiskt stod/kontakt
hade en stor genomsnittlig effektstorlek, medan interventioner utan terapeutiskt stod/kontakt hade
en liten genomsnittlig effektstorlek. Det finns dven andra studier som styrker detta (Febbraro,
Clum & Roodman & Wright, 1999) och som funnit att sjélvhjalpsbehandling, till exempel i form
av sjidlvhjalpsbocker, utan stod inte ar lika effektivt som guidad sjélvhjélp. Andra studier har
dock visat att det finns tecken som tyder pé att sjdlvhjdlp utan stdd i behandlingsfasen kan vara
effektivt, men endast om det finns en behandlarkontakt innan behandlingsfasen och en deadline i
behandlingen dir patienten efter avslutad behandling blir uppringd av en behandlare som foljer

upp resultaten (Nordin et al., 2010). I en Oversiktsartikel av Newman, Szkodny, Llera &
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Przeworski (2011) framhalls att optimal nivd kring behandlarkontakt beror pa diagnosens
svarighetsgrad, dar mildare grad av depression krdver mindre behandlingskontakt och djupare
grad kriaver mer behandlingskontakt. Nordin et al. (2010) podngterar att utfallet av behandlingen
beror pa anvindarens forhédllande till materialet, formégan att sdtta mal, att lira sig olika
fardigheter och att forebygga éterfall. Forméagor som till stor del &ven kan hianga samman med

diagnosens svarighetsgrad.

Studier om behandlingens verkan. Van Straten, Cuijipers och Smith (2008) jamforde ett
internetbaserat sjalvhjélpsprogram med e-poststod med en vintelista for deltagare med
depressiva, angestrelaterade och stressrelaterade symtom. Studien ingick i ovan beskriven meta
studie av Andersson & Cuijpers (2009) och genomfordes 1 Nederlédnderna. Totalt rekryterades 213
deltagare genom media och dessa randomiserades antingen till behandlingsgrupp (n= 107) eller
véantelista (n= 106). Av dessa var det totalt 177 deltagare som fullfoljde efterméitningen.
Deltagarna anmélde sig genom att ta kontakt via e-post och fick, via internet, fylla i
sjalvskattningsformuldr om upplevda symtom. Inga uppsatta inklusions- eller exklusionskriterier
anvindes, vilket enligt Van Straten et al. (2008) berodde pa att interventionerna riktade sig till en
generell  allménpopulation. Efter behandlingen fick deltagarna aterigen fylla i
sjalvskattningsformuldr. Komorbid problematik som uppmarksammades i studien var bland annat
alkoholproblem, vilket forelag hos 56 av deltagarna och dessa patienter visade sig vara mindre
bendgna att fullfolja efterskattningarna. Behandlingen pagick i fem veckor och baserades pa
problemldsning tillsammans med behandlarstdd och feedback pé Gvningar via e-post. Studien
undersokte fordndringen av depressiva symtom samt arbetsrelaterad stress hos deltagarna (Van
Straten et al., 2008). Resultaten visade att gruppen som genomgick behandlingen forbattrades
signifikant 1 jimforelse med i1 kontrollgruppen gillande depressiva symtom (van Straten et al.,
2008).

Aret efter, det vill siga &r 2009, publicerades en forskningsstudie genomford i
Australien, av Perini, Titov och Andrews (2009) utférd pa 45 deltagare som genomgick en nio
veckor ldng behandling. Behandlingen bestod av sex moduler innehallande bdde hemuppgifter,
deltagande i diskussionsgrupper och e-postkontakt med en behandlare. Deltagarna rekryterades
efter automatisk screening via en hemsida och diagnostiserades genom en telefonintervju dar

egentlig depressionsdiagnos faststilldes. Alla deltagare var over 18 ar med en &ldersfordelning
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mellan 24 &r och 68 ar, majoriteten av deltagarna var kvinnor. Deltagarna fick inte ingd i ndgon
annan behandling, férutom medicinering som varit stabil under minst en manad, for att kunna
inkluderas. De fick inte heller uppvisa hog suicidrisk, drog- eller alkoholmissbruk. Deltagarna
randomiserades antingen till internetbaserad guidad sjélvhjélp (n= 29) eller till vintelista (n= 19).
Genomsnittlig tid som behandlarna la ner per deltagare under behandlingen var 111 minuter,
vilket talar for en tidseffektivitet i behandlingsmodellen som studerades. Mitningar pa effekt
direkt efter behandlingen visade pa en stor inomgruppseffekt och en mattlig mellangruppseffekt
for Beck Depression Inventory (BDI) (Perini et al., 2009).

Cuijpers et al. (2010) framhéller att guidad internetbaserad sjilvhjdlpsbehandling for
depression och angest dr lika effektivt som behandling som sker ansikte mot ansikte. Cuijpers et
al. (2010) har gjort en metaanalys av randomiserade kontrollerade studier dir effekten av guidad
sjdlvhjilp for egentlig depression och &ngestsjukdomar jamforts med psykoterapier som sker
ansikte mot ansikte. Ansikte mot ansikte behandlingarna skedde antingen i form av individuell
behandling, vilket géllde mer &n hilften av behandlingarna, eller i form av gruppterapi. Antalet
studier som ingick i analysen var 21 stycken, med sammanlagt 810 patienter. Majoriteten av
inkluderade studier var gjorda 1 USA, tva var gjorda i Sverige. Flertalet av studierna riktade sig
till vuxna fran allménheten, fem riktade sig till studenter, en till dldre vuxna och en till édldre
vuxna med substansberoende som komorbid problematik. Sex av studierna riktade sig till
patienter med depressionssymtom och resterande riktade sig till patienter med olika
angestsjukdomar (specifika fobier, generell fobi, panikangest och social fobi). I fem av studierna
faststdlldes diagnosen egentlig depression. Av dessa var det en studie som anvdnde SCID-I vid
faststdllande av diagnos, vilket dven anvands i foreliggande studie (se avsnitt Diagnostisering).
Av de studier med fokus pa patienter med depressiv problematik var det inga som rekryterade
deltagare frin en klinisk population, och ingen av studierna var gjorda i Sverige. Studier i
metaanalysen med uppfoljningar pd upp till ett ar fann inga signifikanta skillnader mellan
behandlingarna (Cuijpers et al., 2010). Resultaten bor dock tolkas med forsiktighet da forfattarna
for metaanalysen sjdlva papekar vissa brister 1 informationen om de olika studierna.

Vernmark et al. (2010) har undersokt behandlingseffekten av internetbaserad behandling
vid egentlig depression i Sverige, bdde med guidad internetbaserad sjdlvhjilp och med ren e-
postbehandling, det vill sdga utan manualiserade moduler. Behandlingsgrupperna jamfoérdes med

en kontrollgrupp och resultaten visade att bada behandlingsformerna var verksamma. Personer
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med egentlig depression (enligt DSM-IV) randomiserades till antingen en av de tva olika
internetbaserade behandlingsformerna eller till vintelistan. Resultaten var signifikanta sett till
minskade symtom, métt med BDI och MADRS-S, i1 bada behandlingsgrupperna med maéttlig till
stor effekt. Deltagarna rekryterades fran allmidnheten med hjdlp av media och andra allménna
forum. Efter en forsta screening med sjidlvskattningsformuldr via internet kallades de deltagare
som verkade ldampa sig for studien till en individuell intervju enligt SCID-I. Deltagarantalet var
88 personer, varav 28 médn och 66 kvinnor med en medelélder pad 37 ar (inom ett dldersspann
mellan 19 ar och 69 ér). Deltagarna randomiserades till en av de tre ovan nimnda grupperna. I
studien inkluderades 67 personer som uppfyllde diagnosen egentlig depression recidiverande och
sammanlagt 33 personer hade komorbid problematik, utifrin DSM-IV. Hailften av deltagarna
hade tidigare deltagit i nidgon form av psykoterapeutisk behandling. Alla deltagare som
inkluderades skattade mellan lindringa och méttliga depressiva symtom utifrain MADRS-S. Av de
88 deltagarna var det endast tre som inte fullf6ljde eftermédtningarna med sjilvskattningsformular,
74 deltagare deltog i planerad uppfoljningsintervju varav 7 av dessa intervjuer gjordes per
telefon. Uppfoljningsintervjuerna gjordes utifrdn samma manual som anvédndes vid de inledande
intervjuerna, det vill sdga SCID-I. Vid uppfoljningsintervjuerna anvéndes dock endast den del i
SCID-I som handlar om egentlig depression. E-postbehandlingen skiljde sig fran den guidade
sjdlvhjdlpen genom att den inte innehdll nagra standardiserade texter, all information som gavs
var istdllet individuellt anpassad (Vernmark et al., 2010). Rena e-postbehandlingar krdver mer
behandlarkontakt &n sjalvhjélpsmetoder med visst behandlarstod. En fordel med e-postbehandlingar
kan vara att patienterna far en nagot dkad flexibilitet i sin kommunikation till behandlaren (Tate &
Zabinski, 2004).

Enligt forfattarnas kinnedom finns endast en publicerad forskningsstudie gjord i Sverige,
dér guidad internetbaserad sjélvhjdlpsbehandling utvirderats inom psykiatrins kliniska verksamhet.
Denna studie utfordes av Bergstrom et al. (2009) pa 20 patienter med panikangest (PA). Patienterna
med misstéinkt PA, som hade anknytning till psykiatricentrum Karolinska i Stockholm, hénvisades
till  behandlingsprogrammet. Potentiella deltagare fick forst genomgd upp till tre
beddmningsintervjuer innan inkludering. Samtliga inkluderade patienter var tvungna att uppfylla
kriterierna for diagnostiserad PA med eller utan agorafobi, enligt DSM-IV. Komorbiditet fick
foreligga om PA ansags vara den primira diagnosen. Av de 20 deltagarna uppfyllde 4 stycken dven

kriterierna for egentlig depression. En majoritet av deltagarna hade medicinsk behandling och ett
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krav for att inkluderas i studien var att doseringen pa medicinen varit stabil i minst tvd manader
innan studiens start. En deltagare visade sig ha dyslexi vilket forsvdrade deltagandet, detta
uppmirksammades forst vid eftermdtning och uppfoljning. Konsférdelningen var 9 mén och 11
kvinnor, deltagarna hade en medeldlder pad 34 4r. Syftet med studien var att utvirdera guidad
internetbaserad behandlingen p4 patienter med PA inom en klinisk vardmilj6. Varje patient erholl
guidad internetbaserad KBT under 10 veckor. Behandlarna lade ner en genomsnittlig tid pa 11,4
minuter per patient och vecka. Av de 20 deltagarna deltog 18 stycken i eftermédtningarna och 17
deltog i uppfoljning 6 ménader efter avslutad behandling. Resultatet visade att 94 % av patienterna
inte lingre uppfyllde DSM-IV-kriterierna for PA efter behandlingen. Studien innehdll ingen
kontrollgrupp, men Bergstrom et al. (2009) lyfter fram att studien bekréftar resultat som visat sig i
tidigare gjorda efficacystudier. Forutom Bergstrom et al. (2009) é&r tillgingliga studier pa
internetbaserad sjdlvhjélpsbehandling efficacystudier (Andersson, Carlbring & Cuijpers, 2009).
Saledes finns det idag, enligt forfattarnas kinnedom, inga studier som visar hur anvéndbarheten av
internetbaserad sjalvhjdlpsbehandling kan se ut for patienter med egentlig depression inom den
kliniska verksamheten i1 Sverige. Flertalet presenterade studier, bland annat Andersson och Cuijpers

(2009), papekar att fler studier inom den kliniska kontexten behovs.

Guidad internetbaserad behandling och framtiden inom psykiatrin. 1 Sverige &r
utvecklingen av guidad internetbaserad sjilvhjélp igang och metoden anvénds idag bland annat
for behandling av egentlig depression, dngeststorningar och vid somatiska tillstind som smaérta
(Andersson, Carlbring & Kaldo, 2006). Socialstyrelsen (2010a) ger metoden en hog prioritet vid
behandling av egentlig depression och angestsyndrom. Cuijpers et al. (2010) menar pa basis av sin
metaanalys (se i1 stycket ovan) att det finns tillrdckligt stod for att behandling bor inkluderas i
rutinvarden 1 stérre utstrickning dn vad som gors idag.

I en nyligen publicerad doktorsavhandling av Jan Bergstrom (2010) presenteras tidigare
forskning pa internetbaserad sjdlvhjélpsbehandling. Avhandlingen syftar bland annat till att
belysa hur forskningen pa internetbaserad guidad sjalvhjilp har utvecklats under de senaste aren.
Forfattaren har gjort en djupdykning 1 fyra vetenskapliga studier, tvd som studerat
behandlingsformen vid egentlig depression och tvd som utforskat den vid paniksyndrom. I
avhandlingen beskrivs en historisk bakgrund som refererar till andra forskningsstudier pa

omradet fram till dagens forskningsldge. Vad géller forskningen inom omradet menar Bergstrom
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(2010) att fokus forflyttats under de senaste tio aren. Fokus har skiftat fran efficacystudier, utanfor
psykiatrins ramar, till dagens uppmérksammade behov av effectivenesstudier, kostnadseffektivitet
och implementering i den kliniska varden. Forfattaren menar foljaktligen att intresset for att
undersoka dessa behandlingsformer inom den kliniska miljon, som i foreliggande uppsats, har okat.

Trots utveckling av evidensbaserade behandlingar for egentlig depression inom KBT é&r
tillgdngligheten fortfarande begrdnsad. Det har framhallits att guidad internetbaserad
sjdlvhjilpsbehandling kan spridas inom hélso- och sjukvarden pa ett lattillgéngligt vis 1 kontrast
mot tryckta bocker, manualer och traditionell individuell terapeutisk kontakt ansikte mot ansikte
(Bergstrom, 2010). Tidigare presenterade forskning som, bland annat Cuijpers et al. (2010), menar
att internetbaserad behandling skulle kunna 6ka tillgdngligheten av KBT inom vérden.

For att utreda rimligheten 1 att implementera en ny behandlingsmetod som ska vara
tillgidnglig for méanga patienter inom véirden &r behandlingens kostnader ytterst visentlig.
Kostnadseffektiviteten blir saledes en av de avgdrande faktorerna ndr valet star mellan olika
behandlingar och kostnaden péverkar vilka behandlingar som fér stor spridning inom vérden. Ost
(2006) menar att de mer bestdende resultaten av KBT 1 jaimforelse med ldkemedelsbehandling gor
att KBT kan ses som mer kostnadseffektivt dn ldkemedelsbehandling. D4 det kommer till
kostnadseffektivitet och sjdlvhjilpsbehandlingar s& pekar Nordin et al. (2010) pa att
sjdlvhjilpsbehandlingar kan vara mer kostnadseffektiva dn vanliga psykoterapeutiska
behandlingar. Pa grund av kortare tidsatgang per patient, och d& dven kostnadseffektivitet, vid
sjdlvhjélpsbehandlingar skulle tillgédngligheten till evidensbaserad KBT kunna o6ka. Barlow,
Ellard, Hainsworth, Jones och Fisher (2005) har granskat tio olika randomiserade kontrollerade
studier (en inriktad pd OCD, fem pa paniksyndrom och fyra pa fobier) mellan aren 1995 och
2003 1 en litteraturdversikt med fokus pa sjdlvhjalpsmetoder. Barlow et al. (2005) kommer bland
annat fram till att sjdlvhjdlpsbehandlingar kan forkorta behandlingstiden avsevirt jamfort med
traditionell behandling utan att det behdver paverka resultatet av behandlingen negativt. Newman
et al. (2011) menar att datorbaserad sjalvhjilpsbehandling ar kostnadseffektivt, men att detta ar
kopplat till grad av behandlarkontakt. Behovet av behandlarstéd beror i1 sin tur pa diagnosens
svarighetsgrad, ddr mildare grad av egentlig depression krdver mindre behandlingskontakt och
djupare grad av egentlig depression behover mer behandlingskontakt. Séledes tycks guidad
internetbaserad sjalvhjilpsbehandling vara ett alternativ framst for lindring till méattlig egentlig

depression. Ett alternativ som Tate och Zabinski (2004) lyfter fram &r att internetbaserad
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behandling dven kan anvédndas i kombination med traditionell KBT. Bergstrom (2010) foresprakar
guidad internetbaserad KBT &dven som forebyggande mot éterfall. Detta ger forhoppningar om
forebyggandet av aterkommande depressionssymtom, som annars kan komma att utvecklas till
svarare former av depression. Anvdndbarheten kan saledes skildras dels ndr det giller
kostnadseffektivitet men dven nér det géller syftet att 6ka tillgangligheten av KBT-behandlingar,
forebygga att lindrigare depressionssymtom forsvaras, samt att nd ut till personer som inte soker

traditionell terapi.

Efficacystudier vs. Effectivness studier for att utvardera behandling. Forskningsstudier
av behandlingar brukar delas in 1 efficacystudier och effectivenesstudier. De studier pa
internetbaserade behandlingsformer som ovan presenterats dr i stor grad efficacystudier.
Efficacystudier syftar oftast till att utfora studier under s& optimala forhéllanden som mdjligt for
att kunna dra sikra slutsatser dér orsakssamband kan faststdllas. Om en behandlings effektivitet
ska testas for just en specifik diagnos utesluts vanligtvis deltagare med komorbid problematik och
deltagarna ska helst inte leva under alltfér skilda omsténdigheter. Deltagare 1 dessa sammanhang
ar ofta rekryterade och sedan selekterade, fran allmédnheten. Flertalet tillgingliga studier som
gjorts inom omrédet for internetbaserade behandlingsformer ér efficacystudier (Andersson et al.,
2009). Detta innebdr en brist pa studier som gjort med patienter inom psykiatrins vard.

Effectivenesstudier undersoker en behandlings anvédndbarhet under mer allmingiltiga
former, utanfor laboratoriemiljé. Detta kan till exempel ske genom att befintliga patienter inom
psykiatrin rekryteras till en unders6kningsgrupp, vilket ar fallet i foreliggande studie. Deltagarna
kan da ha blandade komorbida diagnoser, nigot som é&r vanligt hos patienter med egentlig
depression. Patienterna kan d&ven komma fran olika sociala forhéllanden. Syftet dr att forsoka fa
en bild av hur en behandling fungerar f6r den blandade grupp ménniskor som vanligtvis kommer
i kontakt med behandlingar inom Oppenvérdspsykiatrin. Det rdder ett behov av
effectivenesstudier pa internetbaserade behandlingsformer for att ta reda pa hur behandlingen kan
tinkas fungera for patienter inom psykiatrin (Shadish, Matt, Navarro & Phillips, 2000).
Orsakssamband dr dock svéra att sikerstdlla pA samma sitt utifrdn en effectiveness studie som
utifran en efficacy studie eftersom péverkan frin olika, runt om liggande, faktorer inte gar att
utesluta pd samma sitt som i studier gjorda i en mer laboratorielikande miljéer (Kooistra,

Dijkman, Einhorn & Bhandari, 2009).
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Case series design

Foreliggande studie dr, som ndmnts ovan, en case series design. Case series dr en
relativt ovanlig design vid kvantitativ forskning och kan med tanke pd detta behdva en nédrmare
beskrivning. En case series dr en deskriptiv design som anvinds for att f6lja en grupp patienter
som har liknande diagnos och/eller genomgéir samma forfarande under en viss tidsperiod
(Kooistra et al., 2009). Case series dr en form av observationsstudie, inom omradet fallstudier,
diar observatoren beskriver till exempel symtom relaterade till person, plats och tid.
Fragestillningar i case series bor inte handla om huruvida en behandlingsmetod ar béttre 4n en
annan utan fokus bor ligga pa att beskriva deltagare, interventioner och priméra resultat (Kooistra
et al., 2009). Designen ldmpade sig for denna studie, d& dess ambition var att beskriva
symtomutveckling och fordandringar hos patienterna via sjilvskattning under behandlingstiden.
Yin (2003) menar att fallstudier ger goda mdjligheter att uppmirksamma potentiella relationer
mellan faktorer som i storre experimentella designer riskerar att forbises. Case series betraktas
som ett kénsligt verktyg for att hitta hypoteser om behandlingseffekt for fortsatta studier och
anses vl lampade for att beskriva nya interventioner (Kooista et al., 2009). Kooistra et al. (2009)
lyfter fram case series som ett bra instrument i just kliniska sammanhang, som i foreliggande
studie. Designen har som ambition att beskriva och fokusera pd skeenden utifrdn en specifik

behandling (Kooista et al., 2009).

Syfte

Syftet med foreliggande undersdkning var att folja utfallet av en guidad internetbaserad
sjdlvhjilpsbehandling hos sex patienter med egentlig depression inom Oppenvardspsykiatrin. For
att genomfora undersdkningen anvéndes en observerande deskriptiv case-series design. Fokus
under studien 1&g pa att studera patienternas upplevda grad av depressiva symtom, under
behandlingens gang samt efter avslutad behandling. Det ansags dven relevant att undersoka
patienternas upplevelse av dngest fore och efter behandlingen, med tanke pa att angest dr hogt
korrelerat med depression (Gorman, 1996). Det betraktades dven som sannolikt att en minskad
grad av depression ger ett bdttre generellt maende sett till 6kad mental hilsa, varfor forfattarna

valde att dven undersdka patienternas upplevelse av mental hélsa fore och efter behandlingen.
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Mental hélsa definieras hér i relation till interpersonella roller, sociala roller och ett minskat
subjektivt obehag.

Foreliggande studie var en del av ett storre forskningsprojekt, GIR, Guidad sjilvhjélp
via internet i Region Skéne, ett utvecklings- och implementeringsprojekt dér internetbaserad
psykologisk behandling utvirderas. Projektet syftar till att f4 kunskap om hur internetbaserad
behandling kan tillimpas och fungera inom just 6ppenvérdspsykiatrin.

Enligt var forfattarna kéanner till s finns det inga tidigare studier kring guidad
internetbaserad behandling for egentlig depression, inom dppenvardspsykiatrin, vilket gér studien
angeldgen for behandlingsmetodens framtida verkan inom vérden. Undersdkningen var tdnkt att
ge en bild av hur patienternas symtom férdndrades 6ver behandlingstiden. Forfattarna ville d&ven
uppmérksamma denna form av behandling inom &ppenvardspsykiatrin och generera hypoteser
for fortsatta studier kring behandlingsmetoden. Studien skulle dven kunna anvéndas i ett
pedagogiskt syfte, till exempel for behandlare och andra med ett intresse av

behandlingsforloppet.

Fragestallningar. Foljande frigestillningar formulerades:
1) Hur ser behandlingsforloppet ut for patienterna i studien vad géller upplevda
fordndringar av depressiva symtom?
2) Uppnar patienterna kliniskt signifikant forbattring géllande depressiva symptom efter
behandlingsforloppet?
3) Hur ser patienternas upplevda grad av angest och mental hélsa ut efter behandlingen
jdmfort med fore behandlingen?
4) Tycks internetbaserad guidad sjdlvhjdlp vara lamplig inom Oppenvardspsykiatrin for

patienter med egentlig depression?

Hypoteser. Patienterna i studien forvédntades skatta minskad grad av depressiva symtom
under behandlingsforloppet. Patienterna forvdntades dven skatta en minskad grad av &ngest i
samband med minskad grad av depressiva symtom efter genomford behandling. Vidare

forvintades patienterna uppna en béttre mental hélsa efter genomford behandling.
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Metod

Design

Foreliggande studie dr en observerande deskriptiv case series design. Studiens uppligg
innebar att sex deltagare ingick i1 behandlingsgruppen med for- och efterskattning for varje
deltagare, samt kontinuerliga skattningar under behandlingstidens gang. Forfattarna for studien
tittade pa hur depressionssymtomen sag ut for varje patient innan, under och efter behandlingens
géng med hjélp av sjdlvskattningar via sjélvskattningsformuldret MADRS-S en ging 1 veckan.
Syftet var att kunna fo6lja patienternas sjdlvupplevda madaende kontinuerligt under

behandlingstiden.

Deltagare

Rekrytering. Deltagare rekryterades bland befintliga och nya patienter med féormodad
egentlig depressionsdiagnos pa allmanpsykiatriska kliniker inom Region Skéne (Malmo, Lund,
Helsingborg och Trelleborg). Rekryteringen skedde inom forskningsprojektet GIR, Guidad
sjdlvhjilp via internet i Region Skéne, ett pagdende projekt dir internetbaserad psykologisk
behandling utvérderas.

Behandlare pa klinikerna runt om i1 Skane kunde kontinuerligt anmaila patienter till
beddmning for projektet for ett eventuellt deltagande 1 behandlingen under hésten 2010 och véren

2011.

Urval. Efter att patienterna gett sitt samtycke, enligt personuppgiftslagen PUL (se bilaga
2), fick de fylla i sjélvskattningsformulédr via sin egen dator. Utifran sjdlvskattningsformuldren
gjordes ett forsta urval dér patienter som skattade symptomgrad under lindrig depression, sett till
MADRS-S, exkluderades. Likasa fanns exklusionskriterier gillande uttryck for suicidbenédgenhet.
Dessa patienter skulle istillet kontaktas personligen och rekommenderas vidare till en lamplig

behandlingsform inom psykiatrin. Genom en individuell semistrukturerad intervju med SCID-I

faststéilldes sedan diagnos, komorbiditet, psykisk status, funktionsnivd och huruvida

patienten uppfyllde faststillda kriterier for inklusion/exklusion.
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For inklusion krivdes:

1. Patient vid ndgon av de mottagningar som deltog i studien.

2. Kriterierna for egentlig depression var uppfyllda enligt DSM-IV.

3. Patienten godkénde att han/hon skulle randomiseras till en av tva grupper dér den ena gruppen
fick behandlingen direkt och den andra efter dtta veckor (foreliggande uppsats studerade inte
patienter pd véntelista, vintelistan dr endast en del av GIR projekt i sin helhet).

4. Patienten hade tillgdng till en dator med internetuppkoppling och mgjlighet att skicka och ta
emot kommunikation via en webbldsare.

5. Patienten var motiverad att arbeta for att forbéttra sin situation genom att delta i behandlingen.

6. Patienten kunde tala, 14sa och skriva pa svenska.

7. Om patienten medicinerade for psykisk problematik skulle medicineringen ha varit stabil i
minst tre veckor fore behandlingsstart samt under behandlingstiden.

8. Patienten godkénde att han/hon var tvungen att fylla i sjilvskattningsformulér i samband med

behandlingen (samt vid sex- och tolv ménaders uppfoljning inom projektet GIR).

For exklusion:
1. Patienten deltog i nagon annan pagéende psykologisk behandling (omfattade inte
farmakologisk behandling eller sjukgymnastbehandling).
2. Patienten uppvisade allvarliga suicidtendenser.
3. Patienten hade ett pdgdende missbruk.

4. Forekomst av allvarligt sjdlvskadebeteende, dtstorning, psykos.

Den slutgiltiga bedomningen som styrde inklusion/exklusion gjordes i samrad med
projektansvarig for GIR.

Antalet patienter som uppfyllde inklusionskriterierna i samtliga skattningsformulir och
som bokades in for individuell interviu med SCID-I, var &tta st'. Av de &tta patienter som

intervjuades inkluderades sex personer i behandlingsgruppen. I tva fall blev sokande exkluderade

1 D4 studien ir en del av ett storre forskningsprojekt med bade behandlingsgrupp och vintelista intervjuade
forfattarna fler patienter som randomiserade till véntelistan for forskningen i GIR (dessa patienter paborjade
behandlingen efter ca 8 veckor pa véntelista). En del intervjuer gjordes under mars och april manad (2011) vilket
innebar att de patienter som da inkluderades inte kunde vara med i foreliggande studie av tidsskél, ddremot
inkluderades de i det storre projektet.
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efter genomford SCID- I intervju pa grund av annan psykisk problematik. Dessa hdnvisades till

en annan ldmplig behandling 1 samrad med den vardenhet som respektive patient tillhorde.

Diagnostisering. Av de atta personer som intervjuades uppfyllde sex kriterierna for
egentlig depression. En person uppfyllde kriterierna for egentlig depression med enstaka episod
och fem personer uppfyllde kriterierna for egentlig depression med aterkommande episoder, sé
kallat egentlig depression recidiverande. I ett fall var det inte tydligt huruvida patienten uppfyllde
kriterierna for enstaka episod eller om det forekommit flera episoder. Egentlig
depressionsdiagnoserna enstaka episod eller recidiverande episod baserades pa genomférd SCID-
I intervju. Grad av egentlig depression grundades bade pa sjédlvskattning med MADRS-S och
genomford SCID-I intervju. For MADRS-S anvindes foljande grinsvdrden, baserade pé
Svanborg och Asberg (2001): Lindrig depression: 7-19, Mattlig depression: 20-34, Svér
depression: 35-60. En av patienterna (M2) vigde mellan lindrig och mattlig depression sett till
bade MADRS-S och SCID-I.

Komorbida diagnoser som var aktuella, enligt SCID-I, forekom hos tre av patienterna.
Fyra patienter hade, enligt SCID-I, diagnoser som tidigare varit uppfyllda men som inte var
aktuella 1 nuléget. Beskrivning av egentlig depression enstaka episod eller recidiverande episod,

forekomst av komorbiditet och tidigare diagnoser beskrivs dven i tabell 1.

Beskrivning av sampel. Gruppen bestod av fyra kvinnor och tvd mén. Patienterna var
mellan 30 och 50 &r gamla. Tva av patienterna tog antidepressiv medicin. Komorbida diagnoser
forekom hos tre av patienterna, dessa var atstorning UNS, angestsyndrom UNS och GAD. Fyra
av patienterna har haft tidigare diagnoser, som inte &r aktuella i1 dagsldget, dessa var bulimi,
dystymi, paniksyndrom utan agorafobi och paniksyndrom med agorafobi. Fyra av patienterna
hade tidigare ingétt i annan behandling och tvd hade vid tiden for foreliggande studie en
stodkontakt. Stodkontakterna definierades dock inte som aktuella behandlingar och anséags
saledes inte som en exkluderande faktor.

Av de sex patienter som paborjade behandlingen fullf6ljde samtliga behandlingen och
fyllde i alla eftermétningsformulir, vilket &ven beskrivs i tabell 1 nedan. Tva patienter fullfoljde
den veckovisa skattningen kontinuerligt. Resterande patienter fyllde i veckoskattningarna mellan

3 och 7 ganger, exklusive forskattning men inklusive efterskattning efter sista veckan.
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Tabell 1. Beskrivning av varje patients diagnos, huruvida patienten uppnar kriterier for andra aktuella diagnoser,

det vill sdga komorbiditet, huruvida patienten uppfyller kriterier for att tidigare ha uppfyllt andra diagnoser samt om

patienten fullféljt behandlingen eller inte

Tidigare  Fullfoljt

Patienter’ Egentlig depression Komorbiditet ]
diagnoser behandling
K1 Mattlig Recidiverande JA JA JA
K2 Mattlig Enstaka episod NEJ JA JA
K3 Mittlig . JA JA JA
K4 Mattlig Recidiverande  NEJ JA JA
M1 Mattlig Recidiverande JA NEJ JA
M2 Lindrig/Miéttlig  Recidiverande = NEJ NEJ JA
Material

Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self rated (MADRS-S). MADRS-S
utvecklades av Svanborg och Asberg 1994 och #r en sjélvskattningsversion av MADRS, en
klinikeradministrerad skala. Korrelationen mellan sjélvskattning och expertskattning ar hog (frén
r= 0,80 till r=0,94) vilket tyder pd en bra samstdmmighet de olika versionerna emellan
(Svanborg & Asberg, 2001). MADRS-S miiter svérighetsgrad i depression och bestar av 9 items
som graderas pa en 7 gradig likertskala. Respondenterna uppmanas att gradera sina symtom efter
svérighetsgrad de senaste tre dagarna och MADRS-S anses kénslig for fordndring i symtom
(Bondolfi et al., 2010). De 9 items som inkluderas i MADRS-S ér sinnesstdmning, oroskénslor,
sOmn, matlust, koncentrationsférmaga, initiativforméga, kénslomassigt engagemang, pessimism
och livslust. Cronbach’s alpha anges av Bondolfi et al. ligga mellan 0,85 och 0,94, vilket siledes
kan bedomas som en god reliabilitet for instrumentet. I en studie av Svanborg och Asberg (2001)
redovisas standardavvikelsen (SD) 4,8 i en klinisk studie med 34 patienter med egentlig
depression rekryterade fran psykiatriska kliniken pa Karolinska 1 Stockholm. Svanborg och

Asberg (2001) redovisar dven grinser for tre olika svéarighetsgrader av depression baserat pa antal

2 .
K=kvinna M=man
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sammanlagda skattade poing (Svanborg & Asberg, 2001): Lindrig: 7-19, Méttlig: 20-34, Svér:
35-60.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). HADS (Zigmond & Snaith, 1983 ) ar
ett sjalvskattningsformulédr som ursprungligen utvecklades for att anvéndas pa medicinska
patienter, for att mita angest och depression. Sedan dess har skalan dven varit flitigt anviand vid
screening och vid fallstudier (Mitchell, Meader & Symonds, 2010). Skalan bestér av tvé skalor
med 7 item pé varje och anses kinslig for fordndring under sjukdomsforloppet. Den ena skalan
riktar sig mot depression och den andra skalan riktar sig mot angest (Mitchell et al., 2010). Alla
item podngsitts pa en fyragradig skala, fran noll till tre (Herrmann, 1997). Frigorna i HADS
fokuserar pé kénslor, tillstind eller symtom som upplevts den senaste veckan (Ylitalo et al.
2010). Den ursprungliga versionen av HADS visar pa god reliabilitet som screening for kliniskt
signifikant dngest och depression inom somatisk vard (Zigmond & Snaith, 1983). Test-retest
reliabiliteten dr r= 0,72 (pa 1,7 manader) och Cronbachs alpha ligger pa 0,89-0,93. Zigmond och
Snaith (1983) redovisar gransvirden for det sammanlagda virdet av podngen fran bada
delskalorna: normal: 0-7, mild (4ngest eller depression): 8-10, medel (angest eller depression):
11-14, svér (dngest eller depression): 15-21. Lisspers, Nygren och Soederman (1997) har gjort en
studie pa en svensk normalpopulation dir 1300 slumpmaissigt utvalda personer ur befolkningen
deltog. Svarsfrekvensen 14g pd 48 %, det vill sdga 624 personer. Medelvérdet pa den totala
poédngen lag pa 8,53. Pa de olika delskalorna lag medelpoéngen pa 4,55 pa dngestskalan och 3.98
pa depressionsskalan. Déremot tycks det inte finnas en studie dar métinstrumentet anvénds, vars
population kan generaliseras till foreliggande studies sampel. Saledes tycks ingen storre studie
kunna ange ett representativt virde pa standardavvikelse pa instrumentet for patienter med

egentlig depression inom dppenvarden.

Outcome Questionnarie 45 (0Q-45). OQ-45 designades av Lambert et al. (1996) for att
mita items relevanta for tre doméner som anses centrala for den mentala hilsan. Dessa doméner
ar subjektivt obehag, interpersonella relationer och sociala roller (inom arbetet, tillsammans med
familjen och pa fritiden). Respondenten skattar sina subjektiva upplevelser géllandes de tre
doménerna genom att anvianda en femgradig likert-skala, fran O till 4. OQ-45 ar kénslig for

forandringar 1 maende och anvidnds darfor med fordel da man vill titta pd patienters status och
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riktning under eller efter en avslutad terapi. Lambert et al. (1996) menar att OQ-45 har god
reliabilitet och det finns stod for att validiteten dr hog. Cronbach’s alpha rapporteras ligga pa 0,93
och test-retest reliabiliteten anges ligga pa 0,84 ( Behavioral pathway system, u.4). Forfattarna till
foreliggande studie har inte funnit ndgon studie dar OQ-45 anvénts med en population som kan
jamforas med ett sampel bestdende av patienter med egentlig depression inom
Oppenvéardspsykiatrin. Saledes redovisas inte heller nagon representativ standardavvikelse for

patienter med egentlig depression pé instrumentet.

Structured Clinical Interview for DSM IV-Axis | Disorders, SCID-I. SCID-I, klinisk
version, dr en semistrukturerad klinisk intervju for att bedoma psykiatriska axel I diagnoser enligt
DSM-systemet. Intervjun ses enligt Lobbestael, Leurgans och Arnoud (2011) som gyllene
standard vid bedomning av klinisk problematik. Materialet bestar av ett intervjuprotokoll och en
intervjumanual (First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1997ab). SCID-I borjar med en inledande
intervju pa ca 15 minuter som aterfinns i intervjuprotokollet, som bland annat ror fragor kring
demografi. Efter detta Overgar intervjun till frdgor som ror sinnesstimningen och déarmed
undersoks forstimningsepisoderna: egentlig depressionsepisod, manisk episod, hypoman episod,
dystymi, forstimningssyndrom orsakade av somatisk sjukdom/skada och substansbetingad
forstimningssyndrom. Dessa éterfinns i intervjumanualen. Sedan foljer 5 andra moduler som
innehaller: psykotiska och andra associerade symtom, differentialdiagnostik av psykiska
storningar, alkohol och andra substansrelaterade storningar samt &ngestsyndrom och andra
storningar. Intervjun kan ta mellan 1 och 2 timmar, beroende pé respondentens svar och symtom.
Fragorna som stills till respondenten &r i ja/nej form, med mojlighet till specificeringar. Efter att
diagnoserna undersokts foljer en sammanstillning av diagnoser. Vidare finns det under den sista
delen av intervjuprotokollet en mojlighet att géra en multiaxial beddmning, enligt DSM-1V. Har
kan bland annat psykosociala och omgivningsrelaterade problem samt global funktionsférmaga,
GAF, skattas (pa basis av redan genomford intervju). Lobbestael et al. (2011) menar att
interbedomarreliabiliteten vid SCID-I varierar mellan att vara god (detta géller cirka hélften av
diagnoserna; egentlig depression, alkoholberoende, paniksyndrom, agorafobi, tvdngssyndrom,
generaliserat dngestsyndrom, och &tstorningsproblematik) och att vara utmérkt (detta géller den
resterande halvan av diagnoserna; dystymi, drogberoende, social fobi, specifik fobi, post

traumatiskt stressyndrom). Cohens kappa-varden varierar mellan 0,61 och 0,83. Med tanke pé att
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SCID ir en semistrukturerad intervju forutsétter det intervjuarens kliniska bedomning (Bohman,
2005). Vidare ar validiteten 1 SCID-I enligt Bohman (2005) battre &n en vanlig klinisk intervju.
Validiteten mits enligt sa kallade LEAD standard: Longitudinal, Expert , All Data, vilken utgar
fran en expertbedomning med all tillgdnglig data frn intervjuer, journaler, anhdriga etcetera

(Bohman, 2005).

Sjalvhjélpsmaterial. Det internetbaserade behandlingsprogrammet bestod utav
sjdlvhjilpsmaterial indelat i atta, pd varandra foljande, textmoduler som patienterna arbetade sig
genom med stdd frdn en behandlare. Modulerna liknas vid atta olika kapitel, bestdende av 8§ till
17 sidors text och bildmaterial.

Sjilvhjélpsmaterialet dr ursprungligen utformat av Andersson et al. (2005). For att ge
lasaren en tydligare bild av behandlingens uppldgg hénvisas till rubriken Behandling samt till en
modulbeskrivning i bilaga 3.

Procedur

Anmalan via allmanpsykiatrin i Region Skane. Rekryteringen av patienter skedde inom
forskningsprojektet GIR under hosten 2010 och véren 2011. Likare eller annan behandlare pa
allménpsykiatriska kliniker inom Region Skane (Malmd, Lund, Helsingborg, och Trelleborg)
kunde konsekutivt anméla patienter med trolig egentlig depression, som de ansag skulle kunna ha
behéllning av behandlingen, till projektet. Patienterna kunde vara helt nya eller sedan tidigare
haft kontakt med mottagningen. Patienterna anméldes till en projektsamordnare vid respektive
klinik. Foérutom att ta emot anmélningar till projektet fran behandlare hade respektive samordnare
1 uppgift att agera kontaktperson och vidarebefordra personuppgifter till den allménpsykiatriska
kliniken 1 Malmé dér projektansvarig for GIR sitter. Patienterna fick via post ett informationsbrev
om behandlingsmetoden och ombads skriva under ett samtycke enligt personuppgiftslagen, PUL
(se bilagorna 1 och 2). Péaskrivet samtycke sédndes sedan tillbaka till projektansvarig vid Malmos
allmanpsykiatriska mottagning. Deltagarna fick dven hemskickat inloggningsuppgifter for att na
sjdlvskattningsformuldr. Patienterna hade kontinuerligt mojlighet att kontakta projektansvarig via
telefon vid frdgor. Den mottagning dit en patient tillhorde hade ett Overgripande

behandlingsansvar for patienten. Efter att en patient avslutat behandlingen éaterfordes denne till
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sin lokala mottagning och beholl genom studien sin status inom psykiatrin, det vill sdga vad

géller ko-plats eller liknande.

Forsta screeningen och skattningsformulér. Patienterna fick via sin inloggningskod
komma 4t foljande sjilvskattningsformulir aktuella for foreliggande studie: Montgomery Asberg
Depression Rating Scale — Self rated (MADRS-S), Outcome Questionnaire 45 (0OQ-45) och
Hospital anxiety and depression scale (HADS). Svaren skickades tillbaka till projektansvarig for
GIR i ett krypterat elektroniskt meddelande. Utifran dessa svar gjordes en forsta bedomning om
inklusion/exklusion. De som exkluderades kontaktades med en motivation till varfor de inte
ansags ldmpliga att genomga behandlingen. Alla som exkluderades kontaktades via telefon i

forsta hand och via brev 1 andra hand (nér det inte gick att nd personen i frdga per telefon).

Individuell intervju. Nar svaren fran informerat samtycke och sjélvskattningsskalor
inkom kallades patienten, via telefon, till kartliggningsintervju, detta om inklusionskriterierna i
skattningsformuldren uppfyllts. Intervjuerna utfordes, av forfattarna, enligt Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) som &r en strukturerad intervju som baseras pa
diagnosmanualen DSM-IV. Forfattarna hade kontinuerlig handledning med sérskild utbildning i
SCID-I. Varje intervju tog ca tva timmar och genomfordes pé respektive patients mottagning.
Genom intervjun faststélldes diagnos, komorbiditet, psykisk status, funktionsnivd och huruvida

patienten uppfyllde faststillda kriterier for inklusion/exklusion.

Beddmning. De slutliga besluten om inklusion/exklusion togs efter genomforda
intervjuer via projektgruppens mdéten som dgde rum ca varannan vecka. Specialistldkare fanns
tillgdngliga vid behov for samrdd angdende faststidllande av diagnos. I ett fall konsulterades

specialistlikare angdende rekommendation av annan behandling.

Behandling. Med hjélp av anvindarnamn, 16senord och engangskoder hade patienterna
tillgang till behandlingsystemet. Patienterna fick vid tva tillfdllen, innan startad behandling och
efter, ett batteri av sjdlvskattningsformuldr. Utover inledande och avslutande skattningar fick
patienterna fylla i MADRS-S varje vecka under behandlingstiden.

Det internetbaserade behandlingsprogrammet innebar att patienterna arbetade med ett
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sjdlvhjélpsmaterial indelat i atta, pad varandra foljande, moduler (se bilaga 3) som deltagarna
arbetade sig genom med stod fran en behandlare. Modulerna kan liknas vid olika kapitel dar
patienterna fOrvéntades arbeta med en modul per vecka. Behandlingen forvéntades séledes
fortlopa under étta veckors tid. I varje modul ingick arbete med olika uppgifter som varje vecka
utvirderades tillsammans med behandlare via textmeddelanden &ver internet.

For att underldtta forstéelse av teorin och dvningarna i modulerna innehdll texten manga
fiktiva exempel. Varje modul avslutades med en hénvisning till att besvara veckans hemuppgift
och berdm o&ver att patienten da hade tagit sig igenom veckans text. Patienten fick dven
anvisningar, bade i varje modul och i varje hemuppgift, att hon/han efter inskickade svar skulle fa
tillgédng till ndsta modul. Inledningsvis i1 varje modul gavs ldsanvisningar for hur deltagaren skulle
kunna ta till sig materialet pa bésta sitt. Exempelvis foresprakades att materialet lastes under lugn
och ro, gérna 1 utskriven version for att till exempel underlitta for egna anteckningar. I bdrjan av
varje hemuppgift beskrevs hur svaren skulle skickas in och i slutet av varje hemuppgift fanns
dven utrymme fOr patienten att beskriva ovriga reflektioner.

Behandlare var projektmedarbetare, alla legitimerade psykologer med erfarenhet av
internetbaserad behandling, vid en allmédnpsykiatrisk klinik 1 Malmé. Varje kontakt med patient
journalfordes pé sedvanligt sitt i mottagningens databas. Personal pa lokal mottagning kunde pa
sd vis folja behandlingsforloppet och hade det yttersta behandlingsansvaret for patienten.
Undersokningsproceduren skiljer sig frdn klinisk rutin sétillvida att den i1 projektet innehaller fler
sjdlvskattningsformular.

Den 6vergripande strukturen for varje veckomodul sag ut sdhir:

o Sjilvhjdlpstext att ldsas av deltagaren.
e Arbete pa egen hand genom 6vning och uppgifter relaterade till veckans modul.
e Inlimning av "hemuppgifter” som avslutar veckans arbete.

e Feedback fran behandlare pa hemuppgifter samt tillgéng till nésta veckas modul.

Efter behandling — eftermétning och uppfdljningsintervju. Efter avslutad behandling
gjordes uppfoljning via sjdlvskattningsformuldr. Patienterna fick ett brev som bekriftelse pa att
behandlingen avslutats. Efter att en patient avslutat behandlingen aterfordes denne till respektive
mottagning. Varje patient beholl sin status inom psykiatrin, det vill sdga koplats eller

motsvarande.
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Patientsakerhet/etik

Varje patient tilldelades ett forskningsnummer som anvidndes i kommunikationen via
internet. Deltagarnas personuppgifter och den kodnyckel som linkade dem till deras studie-id
lagrades pa ett USB-minne som forvarades 1 ett last skap som endast huvudansvarig forskare for
GIR hade tillgang till. Personuppgifterna pa USB-minnet krypterades och var 16senordskyddade
for att uppfylla krav pa hantering av personuppgifter enligt Hélso- och sjukvardslagen (HSL).
Niér arkiveringstiden pa tre ar efter sista uppfoljningen 16pt ut ska materialet forstoras. Deltagarna
anvinde sedan ett krypterat kontakthanteringssystem for textkommunikation med sin behandlare,
diar en personlig kod sikrade att enbart studiedeltagaren kunde logga in som anvéndare i
systemet.

Deltagarna hade under studiens ging mdjlighet att meddela upplevda svarigheter till sin
behandlare och uppmanades att i sddana fall i forsta hand kontakta denna via
meddelandesystemet. Vid behov fanns ocksd mojligheten att ta kontakt via telefon. Deltagarna
informerades om att de ndr som helst kunde avbryta behandlingen och att deltagandet var
frivilligt.

For att trygga deltagarna kring datasdkerhet foljde en beskrivning dver hanteringen av
personuppgifter i den information som personerna delgavs innan de bestdmde sig for att delta (se
bilagorna 1 och 2). For att sdkerstélla att ingen identitet skulle kunna réjas var forfattarna
noggranna med att endast anvinda den information som ansags nddvandig for uppsatsen och inte
anvianda nédgra personuppgifter, som exakt dlder eller andra kidnnetecken, vid beskrivning av de
enskilda patienterna.

En etisk, ytterst viktig, fragestdllning i studien handlar om suicidbendgenhet hos de
deltagande patienterna. Det fanns kontinuerlig uppmairksamhet pa suicidtankar och suicidplaner
genom sjdlvskattning och via kontakten med behandlare. Planen for att bemdta misstankar kring
deltagare som upplevdes vara suicidbenédgna var att dessa omgaende skulle kontaktas via telefon
och att drendet skulle folja allménpsykiatriska klinikers riktlinjer for bemotandet av suicidnira
patienter. Tva specialistldkare 1 psykiatri var hela tiden kopplade till projektet och fanns som en
tillgdnglig resurs for behandlarna.

De tvd deltagare som exkluderades fran studien kan ha upplevt detta negativt. For att
minska en plotslig besvikelse fanns inklusionskriterierna for studien beskrivna i informationen

som skickades ut till alla patienter som anmalts till projektet (se bilaga 1). I tva fall exkluderades
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patienten pd grund av annan psykisk problematik som bedomdes mer primért angeldgen att
behandla. Dessa tvd patienter hdnvisades till annan ldmplig behandling i samrad med

vederbdrandes mottagning.

Dataanalys
For att analysera for- och eftermétningar av sjilvskattningsmaterialet, som deltagarna
fyllde i fore och efter behandlingen, har forfattarna anvant Jacobson och Truax modell fran 1991

for att mita klinisk signifikans.

Klinisk signifikans. Undersokningar gjorda med case series design strdvar inte efter att
sakerstdlla kausala samband, utan vill snarare belysa det man studerat ur en ndgot mer deskriptiv
synvinkel (Kooista et al., 2009). Att presentera resultaten genom att anvinda sig av den statistiska
mitmetoden klinisk signifikans &r nagot som foresprdkas inom denna form av design. Klinisk
signifikans syftar till huruvida patienter som ingatt en viss behandling fordndras betydligt vad
géller kliniska dimensioner (Lambert & Ogles, 2009). Forfattarna till foreliggande studie
presenterar studiens resultat med utgéngspunkt i klinisk signifikans baserat pa Jacobson och
Truax modell frén 1991.

Andra statistiska analyser som statistisk signifikans pd gruppniva dr vésentligt for
utvirdering av en behandling eftersom det ger information om att eventuella forédndringar
osannolikt berott pd slumpartade faktorer utanfor sjdlva behandlingen. Risker med att endast
forlita sig pd statistisk signifikans frén stora grupper &r att signifikanta behandlingsvinster i sjdlva
verket kan vara kliniskt obemarkta, det vill séga att fordndringar endast syns i statistiken men inte
for de enskilda aktorerna. Klinisk signifikans ddremot, &r ett matt pa hur eventuella forbéttringar
ter sig for patienten sjdlv, for omgivningen och hur det mérks 1 den kliniska varden (Lambert &
Ogles, 2009) och ér saledes av vikt for foreliggande studie. Atkins et al. (2005) menar att en av
svéarigheterna som Kkliniska forskare star infor dr att beddma om deras behandling har en
meningsfull padverkan pa patienterna. Lambert och Ogles (2009) menar att d&ven om statistisk
signifikans ger viktig information om betydande skillnader pad gruppnivd s& ger detta inte
information om olika reaktioner pd behandlingen inom den behandlade gruppen. Aven om
betydande fordndringar i resultat av en internetbaserad behandling kan upptédckas med studier pa

gruppniva som endast ser till statistisk signifikans kan det rada brist pa kunskap om 1 vilken
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utstrackning en patients liv dndrats till det positiva. Detta ar ett viktigt omrade for den kliniska
signifikansen (Atkins et al., 2005). Klinisk signifikans dr foljaktligen lampligt d& man vill titta pa
fordndringar hos den enskilda patienten som inte kan beskrivas med hjidlp av statistiska
analysmetoder pad gruppniva (Lambert & Ogles, 2009), vilket motiverade anvindandet av klinisk
signifikans i foreliggande studie. Case series med ett litet deltagarantal har siledes inte formagan
att upptécka statistiska skillnader pd gruppnivd men kan ge information om enskilda forandringar
som i andra designer, ex av experimentell karaktir med stora grupper, litt kan maskeras av

gruppvariansen.

Att mata klinisk signifikans, Jacobson och Truax modell fran 1991. Enligt Jacobson och
Truax modell gors bedomningen av klinisk signifikans utifrdn tva steg. Forst sdkerstélls att
uppmirksammad skillnad, till exempel 1 sjdlvskattade symtom fore och efter en behandling, inte
enbart beror pd mitfel eller instrumentfel. For att sékerstélla att det handlar om en tillforlitlig
fordndring berdknas Reliable Change Index (RCI) genom att dividera skillnaden mellan det
observerade for- och eftertestet med standardfelet for skillnaden. Standarfelet 1 sin tur beror pa
reliabiliteten pa métinstrumentet, hér respektive sjélvskattningsskala. Ju sékrare ett instrument ar
desto mindre standardfel och desto mer subtila skillnader gar att finna. Virdet pd RCI mattet ska
vara mindre dn -1,96 fOr att patientens podngskattning efter behandlingen ska anses reliabelt ligre
jamfort med podngskattningen innan behandlingen, vilket betyder att en reliabel forbéttring skett,
med 95 % sékerhet (p<0,05). Ett RCI métt over 1,96 innebér en reliabel forsdmring. Formeln {or
att rdkna ut RCI, som anvints i denna studie, dr hdmtad fran Lambert och Ogles (2009) och ser ut
pa foljande vis:

Rey = TRt = tme
W 2SR

Xpost star for enskild patients efterskattning och Xpre star for samma patients
forskattning, pd ett givet instrument. SE star for standardfelet for den skillnad som uppméitts
mellan skattningstillfdllena. SE beror péd skattningsskalans reliabilitet och ridknas ut pa foljande
vis: SE= SDV1-r

SD ér standardavvikelsen, for en given population pd skattningsinstrumentet och r star
for instrumentets reliabilitet, antingen baserat pé test-retest eller Cronbach’s alpha.

Steget efter att ha rdknat ut RCI innebdr att faststilla ett cutoff-virde mellan
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populationen “’patient” och populationen “icke patient”, det vill sdga att faststilla ett virde for da
en diagnos ses som uppfylld och da en diagnos inte ldngre ses som uppfylld. Med hjilp av RCI
vérdet och cutoff-virdet kan varje enskild patient studeras och klassas efter f6ljande (Lambert &
Ogles, 2009):

o Aterstilld frin symtom i form av att bide ha en reliabel forindring sett till RCI och

poédngskattning under cutoff-vérdet for en viss diagnos.
e Forbittrad, sett till RCI, en fordandring i positiv riktning.
e OfGrindrad, ingen fordndring 1 RCI.

e Forsdmrad, uppfyllt RCI kriterierna i negativ riktning.

Ovanstdende beskriven metod &r 1 dagsliget den mest anvinda och mest
rekommenderade modellen for att berdkna klinisk signifikans (Lambert & Ogles, 2009).

Symtomfordandringen hos patienterna i1 foreliggande studie, studerades utifran veckovisa
sjdlvskattningar med MADRS-S samt med en for- och en efterskattning med ett testbatteri
bestdende av: MADRS-S, HADS, OQ-45. For varje patient har ett RCI vérde rdknats ut i
forhéllande till sjdlvskattning fore och efter behandling pa respektive skala.

Studien hade ett sampel bestdende av endast 6 patienter vilket enligt fOrfattarna
motiverade anvidndandet av standardavvikelser himtade fran storre studier med en representativ
patientgrupp. Forfattarna veterligen fanns det endast ett instrument dér storre studier fanns att
tillgd med patienter som gick att jimfora med foreliggande studies sampel, nimligen MADRS-S.
I 6vriga fall, for HADS och OQ-45, dér sddana studier inte fanns tillgdngliga, anvénde forfattarna
standardavvikelser himtade fran foreliggande studies patienter tillsammans med dvriga patienter
med diagnosen egentlig depression i GIR studien. Detta innebar att standardavvikelser for
instrumenten HADS och OQ-45 utrdknades pa totalt 17 patienter med egentlig depression. Vad
géller reliabiliteten for respektive instrument har denna baserats pa test-retest 1 de fall detta matt
funnits att tillgd. I de fall reliabilitetsmétt frin test-retest inte redovisats anvinds istéllet

reliabilitetsmattet Cronbach’s alpha.

Klinisk signifikans i forhallande till respektive instrument. For att rikna ut RCI for
respektive patient ndr det géller fordndring 1 skattade poing pd MADRS-S anvidndes en
standardavvikelse himtad fran en studie pa 34 patienter med egentlig depression, rekryterade fran
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psykiatriska kliniken pa Karolinska Sjukhuset i Stockholm (Svanborg och Asberg, 2001).
Cronbach’s alpha for MADRS-S anges av Bondolfi et al. (2010) ligga mellan 0,85 och 0,94. For
att fa sd tillforlitliga forandringsvarden som mojligt anvinde forfattarna det lagre virdet, 0,85,
som representativt for MADRS-S reliabilitet. Varje patients fordndringsvérde studerades dven i
relation till uppsatta cutoff-virden for nér skattade depressiva symtom anses ligga under lindring
depression, baserade pa Svanborgs grinser (Svanborg & Asberg, 2001): Lindrig: 7-19, Mattlig:
20-34, Svér: 35-60. Saledes ansdgs de patienter som skattade en reliabel fordndring sett till RCI
samt hamnade under 7 podng pd MADRS-S efter behandlingen som kliniskt signifikant
aterstéllda.

Enligt forfattarnas kinnedom finns det inte nagon storre studie ddr HADS anvénds pa en
population liknande samplet 1 denna studie. Dérfor anvéndes standardavvikelsen pd GIR studiens
sampel, det vill sdga foreliggande studies patienter tillsammans med 6vriga patienter i GIR
studien med egentlig depression (totalt 17 patienter). Matt for reliabiliteten i HADS har hédmtats
frdn Zigmonds och Snaiths (1983) redovisning av test-retest pa 0,72. Vidare anvéindes cutoft-
viarden fOor nér patienterna kan anses aterstdllda utifrain HADS frdn en studie av Lisspers et
al.(1997) (se material for mer information om studien). Lisspers et al. (1997) redovisar
normalpopulationens medelvéirde bade for skalan i sin helhet (8,53) och for respektive delskala
(4,55 for angest och 3,98 for depression). Saledes ansdgs de patienter som skattade under dessa
virden, samt uppfyllde en reliabel forbéttring utifran RCI, som kliniskt signifikant aterstillda fran
depressiva symtom och angestsymtom utifrdn HADS.

Enligt forfattarnas kdnnedom finns det inte heller ndgon studie att tillgd, med en storre
population, jimforbar med patienterna i denna studie dir OQ-45 anvints och séledes inget
referensmétt pd standardavvikelse vid OQ-45. Dérav anvéndes, precis som vid HADS,
standardavvikelsen i det egna samplet tillsammans med Ovriga patienter med egentlig depression
1 GIR projektet (totalt 17 patienter) i utrdkningarna av RCI for patienternas skattningar pa OQ-45.
Vidare, vad géller OQ-45, fann forfattarna inte ndgon studie dir en normalpopulation redovisas i
forhallande till skattningar pé instrumentet, diarav inget cutoff-virde. Med tanke pa detta kommer
endast utrdknat RCI redovisas for patienternas skattningar pd OQ-45 och skattningarna kommer
inte att jimforas med nagot cutoff-virden for en normalpopulation. Sdledes representerar
resultaten fran OQ-45 endast huruvida det gar att se en reliabel fordndring i patienternas upplevda

mentala hédlsa men inte om patienterna kan klassas som kliniskt signifikant &terstdllda.
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Reliabiliteten for OQ-45 anges enligt en test-retest reliabilitet pa 0,84 (Behavioral pathway
system, u.a.).

I tabell 2 redovisas de virden som anvinds géllande: reliabilitet (r), antingen baserat pa
test-retest reliabilitet eller Cronbach’s alpha, standardavvikelse (SD) och standardfel (SE) for
respektive instrument, samt cutoff-viarden for MADRS-S och for HADS totalskala och for HADS

delskalor: depression och angest, var for sig.

Tabell 2. Data som Ig till grund for utrakningar av RCI uppdelat efter varje instrument: MADRS-S, HADS
totalskala, HADS depressionsdel, HADS angestdel, samt OQ-45, samt cutoff-varden fér normalpopulation pa
MADRS-S och HADS

Vérde MADRS-S HADS HADS 0Q-45

(totalskala) Depression Angest
r 0,85 0,72 0,72 0,72 0,84
SD 4,8 4,8 4,17 3,16 20,3
SE 1,86 2,54 2,2 1,67 8,12
Cutoff- <7 <8,53 <3,98 <4,55
grans

Resultat

For varje patient rdknades ett RCI-virde ut for fordndringar mellan for- och eftermétning
pa respektive skala (se ovan). Patienter som uppvisade en reliabel fordndring i positiv riktning
sett till RCI, definieras som forbéttrade. For fordndringsvérden sett till MADRS-S och HADS
presenteras respektive patients fordndring dven 1 relation till uppsatta cutoff-virden for nédr en
patient inte lingre uppndr skattningsvéirden som skiljer sig fran normalpopulationen (for cutoff-
vérden se tabell 2). De patienter som kunde anses terstédllda frdn symtom utifrdn uppsatta cutoff-
varden definieras som kliniskt signifikant aterstéllda utifran de instrumenten. Patienter som inte
uppnadde en reliabel fordndring utifran RCI bendmns som ofordndrade. Uppfyllda RCI kriterier i

negativ riktning representerar en forsimring.
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Av de sex patienterna i studien var det endast en som foljde den veckovisa skattningen.
Ovriga missade mellan en och fyra skattningstillfillen under behandlingen. Samtliga patienter
fyllde i alla for- och efterskattningar. Nedan presenteras varje patients symtomfordndring och
huruvida fordndringarna kan antas ha paverkat patientens miende pa ett betydande sétt. Efter att
ha presenterat varje patient och dess symtombild genom behandlingsforloppet foljer tabeller med

patienternas exakta skattningsvarden och fordndringsvarden sett till RCI.

Patienternas symtomforandring

K1: Patienten uppgav en successiv minskning av depressiva symtom under de fem
forsta veckorna av behandlingen, vid vecka fem skattade patienten ett reliabelt forbéttringsvirde
(RCI=-5,7). Efter detta skattade patienten forhojda skattningsvarden pA MADRS-S fran och med
vecka 7. Mellan vecka 5 och 7 fyllde patienten inte i sjdlvskattningsformuldret MADRS-S. Den
slutliga skattningen visade pé ett ytterligare forhojt skattningsvérde och patienten fir en reliabel
forsdmring mellan for- och efterskattning. Patient K1 befinner sig pa skattningsvidrden som
representerar en mattlig depression bade innan och efter behandlingen. Patient K1 fyllde inte i
MADRS-S under vecka 1, 3, 4 och 6.

Ovriga métt p& depression samt angest, skattat med HADS visade inte pa nigra reliabla
fordndringsviarden. Detsamma géllde mental hdlsa, métt med OQ-45, som inte gav ndgon
tillforlitlig fordndring mellan skattningstillfallet fore och efter behandlingen. Patienten uppgav att

hon spenderat ca 6-10 timmar per vecka pé arbetet med modulerna’.

3 Patienternas angivningar av tidsatging #r himtade fran det frigebatteri som patienter fick fylla i efter avslutad
behandling. Fragebatterier inneho6ll en del dvergripande fragor som ror internetbehandlingen i stort. En av fragorna
handlade om hur mycket tid de lade ner pa behandlingen varje vecka.

40



35 17

25 %_?4

20
o 18,85

H

——RCI-1,96
10

&
&
Q

Figur 1. Kis for- och efterskattning, samt skattning under behandlingstiden, vecka for vecka, utifran

sjalvskattningsformularet MADRS-S, samt i férhallande till gransvardet for en reliabel forbattring

K2: Den veckovisa skattningen med MADRS-S visade pa en successiv minskning av
depressiva symtom genom behandlingens gang. Patienten skattade ett forhojt varde pA MADRS-
S vecka 2, men som sedan ater minskade till ndstkommande skattningstillfalle. I vecka 3 uppgav
K2 inga skattningsvirden. Patienten uppnédde reliabel forbéttring sett till minskade depressiva
symtom pd bdde MADRS-S och HADS i totalskala samt pA HADS delskalor, depression och
angest var for sig. Patienten skattade dven under uppsatta cutoff-granser bade pA MADRS-S och
HADS delskala depression, och anses séledes kliniskt signifikant aterstdlld frdn depressiva
symptom utifrdn dessa skalor. Detta innebar att K2 rérde sig fran ett virde av méttlig depression
till ett viirde som inte innebér ndgon depression utifrin MADRS-S kriterier samt att hon ligger pa
ett normalvirde for HADS depressionsskala. Aven vad giller skattningsskalan for mental hilsa,
0Q-45, erholl K2 en reliabel forbattring. Patienten uppgav sig ha lagt ner ca 3 timmar per vecka

for att arbeta med modulerna.
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Figur 2. K2s for- och efterskattning, samt skattning under behandlingstiden, vecka for vecka, utifran

sjalvskattningsformularet MADRS-S, samt i férhallande till gransvardet for en reliabel forbattring

K3: Patienten inledde med en relativt kraftig sénkning 1 skattade MADRS-S poéng,
mellan formédtning och sjdlvskattningen i vecka 1. Vid vecka 1 uppnidde K3 en reliabel
forbattring (RCI= -2,28) sett till MADRS-S. Efter den initiala sdnkningen holl sig
skattningsvirdena runt ungefir samma skattningsvirde som uppgavs i samband med den
inledande modulen, i vecka 1. Den slutliga skattningen visade att symptomen minskat ytterligare.
Patienten skattar séledes en reliabel forbéttring och sjonk till en lindrig grad av depression efter
avslutad behandling. Trots detta uppnadde depressionspodngen pd MADRS-S fortfarande en
vésentlig grad av depression efter behandlingen och patienten blev inte kliniskt signifikant
aterstdlld. Patienten missade tva skattningstillfillen med MADRS-S, detta vid vecka 5 och vecka
7. Patienten visar ofordndrade skattningsvarden pd HADS totalskala och delskalorna var for sig.
Detsamma géller for OQ-45 som visar pa ofordndrade véirden géllande patientens mentala hélsa.

K3 uppgav att hon la ca 4 timmar per vecka pd behandlingsarbetet.
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Figur 3. K3s for- och efterskattning, samt skattning under behandlingstiden, vecka for vecka, utifran

sjalvskattningsformularet MADRS-S, samt i férhallande till gransvardet for en reliabel forbattring

K4: Patienten inledde med en kraftig sdnkning av depressiva symtom, mellan
formédtning och skattning vecka 1, som da uppnédde en reliabel forbéttring (RCI= -3,42). Darefter
minskade de depressiva symtomen successivt vid tre nidstkommande skattningar. Skattningen
med MADRS-S visar pa reliabelt minskade depressiva symtom efter behandlingen jamf{ort med
fore behandlingen. Patienten sjunker fran en madttlig grad depression till en lindrig grad.
Skattningen visar siledes att det aterstdr depressiva symtom vilket innebdr att hon inte anses
kliniskt signifikant aterstdlld. Dock ligger patienten ndra cutoff grinsen for att klassas som
aterstilld (patienten skattar 8 podng pA MADRS-S). Patienten fyllde inte i MADRS-S i vecka 2, 5
och 7. Patient K4 visar oforandrade skattningsvéirden pa HADS totalskala och delskalorna var for
sig. Vad géller mental hélsa, métt med OQ-45, visar fordndringsvérdet en tendens till forbéttring
da virdet ligger nira gransen (RCI= -1,92) for att klassas som en reliabel forbéttring. Patienten
kan dock inte anses vara reliabelt forbéttrat gédllande mental hilsa. Patient K4 uppgav efter

genomford behandling att hon lagt ca 5 timmars arbete pa behandlingen per vecka.
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Figur 4. K4s for- och efterskattning, samt skattning under behandlingstiden, vecka for vecka for, utifran

sjalvskattningsformularet MADRS-S, samt i férhallande till gransvardet for en reliabel forbattring

M1: Patientens skattningsvérden sdnktes gradvis genom behandlingen och han skattade
slutligen en minskad grad av depressiva symtom. Patient M1s symtombild ror sig fran mattlig
depression till lindrig depression och han kan klassas som reliabelt forbéttrad. Trots den reliabla
forbéttringen uppnar patienten efter genomgangen behandling hdga podng inom spannet for
lindrig depression och anses siledes inte kliniskt signifikant aterstilld. M1 uppgav inga
skattningsvérden 1 vecka 1, 4 och 5. Patienten skattade dven en reliabel forbattring pA HADS
totalskala och delskalan depression for sig. Fordndringen pa angestskalan &r dock inte reliabel.
Patienten uppnadde ingen reliabel fordndring vad géller mental hilsa, métt med pd OQ-45.

Patienten uppgav att han lagt mellan 4 och 5 timmars arbete pa behandlingen per vecka.
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Figur 5. M1s for- och efterskattning, samt skattning under behandlingstiden, vecka for vecka for, utifran

sjalvskattningsformularet MADRS-S, samt i férhallande till gransvardet for en reliabel forbattring

M2: Patienten skattade i princip ofordndrade virden pa MADRS-S genom hela
behandlingstiden. Aven i jimforelse mellan for- och efterskattningar av hela testbatteriet visade
patienten inga reliabla fordndringsvérden. Patientens virden pd dngestskalan i HADS sjonk dock
under cutoff-gridnsen och patienten uppnddde inte ldngre en nivd av dngest som skiljer sig fran
normalpopulationen efter genomford behandling. Patienten skattade relativt ldga poédng pa
angestskalan redan vid formitningen och séledes nadde patientens fordndrade véarde pa
angestskalan i HADS inte grénsen for en tillforlitlig fordndring sett till RCI. Patient M2 fullfoljde
alla skattningstillfdllen med MADRS-S och uppgav att han dgnade ca 1,5 timmar per vecka pa

arbetet med modulerna.
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Figur 6. M2s for- och efterskattning, samt skattning under behandlingstiden, vecka for vecka, utifran

sjalvskattningsformularet MADRS-S, samt i férhallande till gransvardet for en reliabel forbattring

Symtomférandring genom behandlingen och klinisk signifikans. 1 tabell 3, presenteras
hur upplevda symtom forédndrades under behandlingstiden, vecka for vecka for respektive patient,
utifran sjdlvskattningsformuldret MADRS-S. Tabellen visar utvecklingen frdn behandlingsstart
till efter avslutad behandling. Varje veckoskattning &r gjord efter det att respektive veckas modul
genomforts. Den slutliga skattningen ar gjord inom ca en vecka efter avslutad behandling. Nedan,
1 tabell 3, visas saledes utvecklingen fran behandlingsstart till efter avslutad behandling. I tabell 4
presenteras patienternas for- och efterskattning pa dvriga instrument. I tabell 5 redovisas utrdknat
RCI virde for respektive patients skattade fordandring ndr det gidller MADRS-S och HADS.
Tabellen visar dven huruvida fordndringen ar reliabel, och om fordndringen i relation till uppsatta
cutoff-granser betyder att patienten ar kliniskt signifikant aterstélld (for cutoff-granser se tabell
2). Tabellen redovisar ocksa om angivna RCI-virden kan klassificeras som en reliabel forsdmring
eller som ett ofordndrat vérde. I tabell 6 redovisas utrdknat RCI-vdrde for respektive patient pa
0OQ-45 och huruvida virdet representerar en reliabel forbattring, reliabel forsamring eller klassas

som ofOrandrat.
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Tabell 3. For- och efterskattning, samt skattningar under behandlingstiden, vecka for vecka for respektive patient,

utifran sjalvskattningsformularet MADRS-S

Patient Forskattning v.1 v.2 v3 v4 v5 v.6 v.7 Efterskattning

(v.8)
K1 24 . 17 . . 9 . 19 30
K2 27 2227 . 9 6 7 5 2
K3 28 22 24 22 20 . 22 . 16
K4 26 17 . 15 14 . . 8
M1 26 . 28 23 . . 24 20 18
M2 18 20 18 16 18 18 18 18 18

Tabell 4. For- och efterskattning med skattningsinstrumenten HADS och OQ-45 for respektive patient

Patient HADS HADS 0Q-45

(isin totalskala)  Depression Angest

Fore Efter  Fore Efter Fore Efter Fore Efter
K1 18 21 9 8 9 13 91 97
K2 21 10 8 2 13 8 108 66
K3 23 20 10 9 13 12 89 84
K4 23 25 14 14 9 11 99 77
M1 29 19 16 9 13 10 124 109
M2 19 15 13 12 6 3 73 70
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Tabell 5. RCI* véarde for respektive patients skattade forandring i relation till MADRS-S och HADS, samt

forandring sett till bdde RCI varde och cutoff-granser for normalpopulation for respektive skala

Patient MADRS-S HADS HADS delskalor
Totalskala Depression Angest
RCI Foréandring RCI Forandring RCIl Forandring RCI  Foérandring

K1 2,28 Reliabel 0,84 Of6randrad  -0,32 Ofordandrad 1,69  Of6randrad
forsamring

K2 -9.51 Klinisk sig. -3.06  Reliabel -1,93 Kliniskt sig. -2,11 Reliabel
aterstalld forbattring aterstilld forbattring

K3 -5,08 Reliabel -0,84  Of6riandrad -0,32 Oforiandrad -0,42  Of6rdndrad
forbattring

K4 -6,84 Reliabel 0,56 Of6randrad 0 Of6randrad 1,27 Ofdrandrad
forbattring

M1 -3,04 Reliabel -2,79  Reliabel -2,97 Reliabel -1,27 Oforandrad
forbattring forbattring forbattring

M2 0 Oforandrad  -1,11 Of6riandrad  -0,32 Ofordndrad -1,27 Ofordndrad

(under cutoff)

4 Virdet pA RCI méttet ska vara mindre n -1,96 for att patientens poéingskattning efter behandlingen ska anses
reliabelt lagre jamfort med poédngskattningen innan behandlingen, vilket betyder att en reliabel forbattring skett, med
95 % sakerhet (p<0.05). Ett RCI matt 6ver 1,96 innebér en reliabel forsdmring.
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Tabell 6. RCI vérde for respektive patients skattning pd OQ-45

Patient 0Q-45
RCI Forandring

K1 0,52 Oft6riandrad

K2 -3,66 Reliabel forbattring
K3 -0,44 Oft6randrad

K4 -1,92 Ofo6randrad

M1 -1,31 Of6randrad

M2 -0,26 Of6riandrad

Overgripande resultatbild

For fyra patienter, K2, K3, K4 och M1, minskade de depressiva symtomen genom
behandlingsforloppet sett till MADRS-S och de kunde anses reliabelt forbéttrade. En patient, K2,
kunde dven anses kliniskt signifikant aterstélld efter behandlingen och hade sédledes inte lingre
ndgra depressiva symtom som skiljer sig frdn normalpopulationen. For delskalan angest pa
HADS var det endast en patient, dterigen K2, som uppnadde en reliabel fordndring. Detsamma
giller for skattningsskalan OQ-45, dir samma patient var den enda som uppnidde en reliabel
forbattring. En patient, K1, skattade forhojda viarden for MADRS-S efter genomgangen
behandling och uppnadde en reliabel forsdmring mellan for- och eftermétning. En patient, M2,
uppvisade ingen reliabel fordndring sett till négot skattningsformuldr, varken genom
behandlingsforloppet med den veckovisa skattningen med MADRS-S eller efter avslutad

behandling sett till Gvriga skattningsinstrument.

Diskussion
Studiens syfte var att folja forloppet och utfallet av en guidad internetbaserad
sjdlvhjélpsbehandling for sex patienter med egentlig depression inom Oppenvérdspsykiatrin.
Symtomforindringen studerades genom veckovisa sjilvskattningar med MADRS-S samt genom
en for- och en eftermitning med ett testbatteri bestdende av: MADRS-S, HADS och OQ-45.

En 6vergripande slutsats efter att ha studerat behandlingsforloppet ér att studiens resultat
49



tillsammans med tidigare forskning pekar 1 en riktning av att internetbaserad
sjalvhjdlpsbehandling tycks vara en lovande metod for att hjdlpa patienter med lindrig till mattlig
egentlig depression inom Oppenvardspsykiatrin. Det skulle dock krdvas en ldngre uppf6ljning av
resultaten, for att undersdka om de forbéttringar som uppnatts dr stabila samt om de patienter som
minskat i grad av depression, men som inte kan ses som fria frdn symtom, eventuellt fortsétter att
forbattras. Den reliabla forbéttringen, som uppnatts hos fyra patienter innebér inte att samtliga av
dessa dr kliniskt signifikant aterstdllda. Tvd av dessa fyra uppnér efter behandlingens slut
fortfarande betydande grader av depressiva symtom, trots att de sjunkit frdn en mattlig till en
lindrig grad av depression. Av de andra tva patienterna &r det en patient som ligger nira griansen
for att anses kliniskt signifikant aterstilld och en som anses vara kliniskt signifikant aterstéllt.
Den sammanlagda bilden av behandlingsforloppet visar pa olika symptombilder hos de sex
patienterna, men i stort skildras en generell sénkning av upplevda depressiva symtom, i hogre
eller lagre grad. Med tanke pé att en reliabel minskning 1 skattad grad av depression, sett till
MADRS-S, uppnaddes hos fyra av sex patienter, s stodjer resultaten séledes till viss del studiens
hypotes om att depressionssymtomen forvintades minska. En patient lag dock pd en konstant
nivéd av upplevda depressiva symtom och en patient uppvisade en reliabel forsamring mellan for-
och efterskattning. Behandlingens verksamhetsgrad ser olika ut for olika patienter och med tanke
pa detta ar det troligtvis viktigt att badde behandlare och patient anser att det finns tillrdckliga
forutséttningar och motivation for det relativt sjdlvstindiga arbetet som krdvs i och med
behandlingen 6ver internet. Enligt forfattarna borde guidad internetbaserad behandling vara ett av
flera behandlingsalternativ inom 6ppenvérdspsykiatrin vid egentlig depression.

Forfattarna ville, med hjélp av studien, dven uppmirksamma denna form av behandling
inom psykiatrin och generera hypoteser for fortsatta studier kring behandlingen. Hypoteserna

som véckts dr manga och presenteras i stycken nedan.
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Resultatdiskussion

Studien hade fyra fragestéllningar, vars resultat diskuteras nedan, i relation till studiens
hypoteser. Forutom att anvédnda sig av sjilvskattningsformuldren MADRS-S, HADS och OQ-45 i
resultatdiskussionen kommer forfattarna dven att anvénda sig av patienternas egna kommentarer’

for att ytterligare forsoka forstd patienternas skattningsvérden och tolka resultaten.

Behandlingsforloppet. Patienterna ombads fylla i sjidlvskattningsformuldret MADRS-S
varje vecka. Endast en patient genomforde skattningen varje vecka under behandlingstiden (M2).
De 6vriga patienterna skattade mer ojdmnt, det vill sdga genomforde endast skattningen vid vissa
veckor. P4 grund av detta saknas mellan en till fyra skattningar per person, for dessa patienter,
under behandlingstiden. Anledningar till missade skattningar kan vara manga. Troliga
forklaringar kan handla om att patienterna inte prioriterat skattningarna efter att ha lagt mycket
tid och energi pé sjdlva modularbetet. Det kan dven handla om att motivationen till att fylla 1
samma skattningsformuldr flera gdnger inte har varit hog. Ytterligare en forklaring kan vara att
patienterna inte fick respons pa skattningarna av sina respektive behandlare, vilket kan ha sinkt
motivationen. Detta i jdmforelse med inskickade hemuppgifter och Gvriga fragor, som patienterna
déremot fick respons pd. Med tanke pd att det finns studier som belyser behandlarens stod som
betydelsefullt for utfallet av internetbehandling, bland annat Andersson & Cuijpers (2009), kan
det tinkas att patienterna inte sett det som viktigt att fylla i sjalvskattningsformuléren eftersom de
inte fatt nagot stod i samband med detta. D& skattningar ofta dr ett virdefullt instrument i
undersokningar, foresprékar forfattarna att framtida studier, som anvénder sig av ett liknande
tillvigagéngssitt, later skattningen vara en del av hemuppgiften infor varje vecka. Pa s sitt far
patienten inte tillgang till nistkommande modul forrdn skattningen dr genomford.

Behandlingsforloppen hos de sex patienterna, som foljts trots en del missade
veckoskattningar, sdg olika ut frdn patient till patient. Detta med tanke pa grad av
symtomminskning, i vilken hastighet fordndringar skett, vid vilka moduler storst respektive 14dgst

minskning skett, eller vid vilka moduler en tillfilligt 6kad grad av depressiva symtom skattats.

5 Patienternas egna kommentarer #r himtade frdn det fragebatteri som patienter fick fylla i efter avslutad behandling.
Fragebatterier inneholl bade sjdlvskattningsskalor och en del 6vergripande fragor som rdr internetbehandlingen i
stort. Frdgorna som ror internetbehandlingen i stort handlar om: huruvida patienterna var ndjda med sin terapeut, om
de upplevde nagra tekniska svarigheter under behandlingens gang, om de var ndjda med tempot, om de var ndjda
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Fyra av sex patienter, K2, K3, K4 och MI, har dock ett behandlingsforlopp dir graden av
depressiva symtom reliabelt minskade under behandlingen. Av dessa fyra patienter skattade tva
patienter, K2 och K4, efter avslutad behandling, kliniskt betydande ldgre upplevda
depressionssymtom &n innan behandlingen. Patient K2 uppfyllde efter behandlingen inte lédngre
skattningsvéirden for depression och dr den patient som kan klassas som kliniskt signifikant
aterstélld. Patient K4 14g efter genomford behandling endast ett poéng fran gransen mellan lindrig
depression och normalpopulation. K4, K3 och M1, som innan behandlingens start skattade en
maéttlig grad av depression, skattade efter genomgangen behandling en lindrig grad av depression.
Dock bor deras symtomminskning inte anses tillfredsstéllande dé lindrig depression formodligen
innebdr ett fortsatt lidande.

Tre av patienterna, K2, K3 och K4, skattade reliabelt ldgre symtom redan efter forsta
modulen. Det dr mdjligt att dessa patienter upplevde ett hopp 1 och med terapins start och dérfor
dven upplevde minskade depressiva symtom i detta skede av terapin, ndgot som brukar kallas
sudden gain (Norton, Klenck & Barrera, 2010). Det ar 4ven mojligt att den inledande modulens
information kring depression och olika symtom hjilpte patienterna att skapa en fOrstielse av
diagnosen och att detta gav betydande effekt. Det ar visentligt att papeka att symtomminskningen
sedan antingen fortsatte minska eller holl i sig. Detta innebér att forbattringarna hos dessa
patienter formodligen inte endast handlade om en initial férhoppning om att bli hjilpt.

Patient K2 sjonk mest i depressiva symtom under behandlingens gang av studiens
samtliga patienter. Patient K2 4r den enda av patienterna i studien som nér upp till en kliniskt
signifikant forbattring efter genomgangen behandling och hennes skattade depressionssymtom
efter genomford behandling dr nést intill obefintliga, vilket tyder pa ett betydligt battre méende.

Patient K3 inledde med en stark minskning i depressiva symtom for att sedan ligga
relativt stabilt genom behandlingens gang och ytterligare minska i depressiva symtom under
slutet av behandlingen. Som tidigare ndmnts kan fenomenet, att starkt minska i depressiva
symtom i inledningsfasen, betecknas som en sudden gain och bero pd en forhoppning infor
terapin och att méendet skall bli béttre. Vid forskattning 1&g K3 pa det hdgsta initiala
skattningsvérdet pA MADRS-S av de sex patienterna 1 studien. Trots att depressionen sjunkit fran

en mattlig till en lindrig grad bor patienten inte ses som fardigbehandlad. MADRS-S poéngen ar

med behandlingen, hur mycket tid de lade ner pa behandlingen varje vecka samt om de hade nagra dvriga
kommentarer eller andra tilligg.
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fortfarande att anse betydande i efterskattningen. Att den inledande forbattringen holl igenom
hela behandlingsforloppet, samt att patienten ytterligare forbéttrades under slutet av
behandlingen, ger forhoppningar om ett stabilt forbéttrat maende, men det hade varit 6nskvért att
méendet forbéttrades ytterligare. Patient K4, som, precis som ovan nimnd patient, uppvisade en
betydande sdankning i skattade depressiva symtom mellan formétning och sjilvskattning i vecka
1, fortsatte gradvis att sjunka i skattade depressiva symtom genom behandlingens géng. Detta
talar fOr att den plotsliga forbattringen inte endast handlade om sudden gain.

Patient MI sjonk frdn en mattlig till en lindrig grad av depression. Trots detta var
symtomen efter avslutad behandling fortfarande betydande, da den slutliga skattningen hamnade 1
den 6vre delen av podngspannet for lindrig depression. Det skulle kunna vara sé att behandlingen
passar patienten, med tanke pa att hans depressiva symtom sjonk genom behandlingsforloppet,
men att behandlingen var for kort. Det dr mojligt att han hade gagnats av en lidngre
internetbehandling, eller annan behandling. Det hade varit intressant att fortsétta f6lja patient M1
efter avslutad behandling for att studera om han fortsétter att forbattras eller om forbattringen
avstannar i och med avslutad behandling.

Patient M2 lag pa ungefdr samma MADRS-S virden under behandlingens atta veckor.
Det éar tankbart att guidad internetbaserad behandling inte passar denna patient. Forfattarna ar
medvetna om att det inte finns ndgon behandlingsform som passar alla och det dr foljaktligen
naturligt att behandlingen inte fungerar for samtliga patienter. Mojligen skulle patient M2 béttre
kunna tillgodogora sig terapi som sker ansikte mot ansikte, en annan form av terapi, eller sa ar
han inte motiverad till terapeutisk behandling i dagsldget. Patient M2 uppgav efter genomford
behandling att han tidvis saknat personlig kontakt, vilket skulle kunna tala for att han béttre
skulle kunna tillgodogora sig terapi som sker ansikte mot ansikte. Clark et al. (1999) papekar hur
brist pa socialt stod kan var en bidragande faktor till utvecklingen av depression, siledes kan det
tankas att internetbaserad behandling inte passar en patient som upplever en social brist och
déarigenom Onskar fysiska moten. Vidare dr det sannolikt att den tid en patient lagger ner pa att
arbeta med terapirelaterade uppgifter paverkar utgangen av terapin. Att ldgga ner mycket tid,
energi och engagemang paverkar troligen terapiutfallet i positiv riktning. Patient M2 uppgav sjilv
att han tidsmaéssigt lade ner ca 1,5 timmes arbete per vecka pd terapin. Detta kan ses som
forhallandevis lite tid i jimforelse med andra patienterna i studien som lade mellan 3 och 10

timmars arbete per vecka pa terapin. Med tanke pa att behandlingen infattar ménga 6vningar och
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hemuppgifter kan det eventuellt tinkas att M2, som lagt ner mindre tid &n Ovriga patienter, inte
varit lika engagerad vid utforandet av de olika uppgifterna. Detta skulle formodligen kunna
paverka utfallet av behandlingen negativt. Vidare gér det inte att utesluta att andra faktorer,
utanfor behandlingen, kan ha péverkat M2s resultat, i en eller annan riktning, under
behandlingens géng.

Det sistndmnda resonemanget géller dven Ovriga patienter i studien, det gar inte att
utesluta att resultaten som pdvisas dr paverkade av omgivningsfaktorer. Case series som metod
syftar inte till att beskriva forhallandet mellan orsak och verkan (Kooistra et al., 2009). Med
tanke pa detta géar det inte att dra nigra sdkra slutsatser kring om det dr behandlingen som
paverkat resultaten 1 en viss riktning eller om det dr omgivningsfaktorer som paverkat resultaten.
Trots detta dr det rimligt att framhélla hypotesen om att behandlingen har haft en inverkan pd den
forbattring som uppvisas, eftersom resultaten visar en trend av minskade depressiva symtom
under behandlingen.

Behandlingsforloppet hos K1 visade, till skillnad fran hos dvriga patienter, en dkad grad
av depressiva symtom. Innan forsdmringen skedde svarade K1 positivt pa behandlingen. Hon
skattade efter vecka 5 en reliabel forbéttring (RCI= -5,7). Patienten skattade sedan forhdjda
virden p& MADRS-S fran och med vecka 7. Som tidigare berdrts kan omgivningsfaktorers
paverkan pa behandlingsforloppet inte uteslutas, ett faktum som blir aktuellt med tanke pa Kls
forsimrade méende. I Kls fall dr det kdnt av forfattarna att hon rakade ut for en negativ
livshdndelse under perioden for skattad symtomf{6rsdmring enligt MADRS-S. Detta har troligen
paverkat hur hon skattat pa de olika métinstrumenten efter behandlingen och siledes kan detta
vara en forklaring till den markanta hojningen av skattningsvirden i slutet av behandlingen. Clark
et al. (1999) framhaller att exempelvis olyckliga livshdndelser kan vara bidragande till att en
depression uppkommer. Beck et al. (1979) och Merch och Rosenberg (2006) betonar hur
ménniskan reagerar aktivt pa sin omgivning och att depressiva monster bidrar till negativa
tolkningar som tillskrivs den egna personen. Viktigt att podngtera i detta sammanhang ar att pa
samma sitt som K1s forsdmring kan ha berott pd omgivningsfaktorer sd gar det inte att utesluta
att forbdttringar som skett hos andra patienter i studien &ven dessa kan ha berott pd
omgivningsfaktorer. Patient K1 uppnadde en reliabel forbéttring efter fem veckor men var inte
symtomfti eller kliniskt signifikant dterstdlld. Siledes hade hon troligtvis, forbéttringen till trots,

fortfarande depressiva tankemonster som paverkade tolkningen av olika hdndelser. K1 har dven
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en historik av aterkommande depressionsperioder. Mojligtvis kan hon ha en genetisk sarbarhet
for depressiva symtom, vilket 1 sa fall kan bidra till att hon léttare padverkas och reagerar med
depressiva symtom vid stressfulla livshdndelser (Clark et al., 1999). Det &ar trots detta
anmarkningsvart att det gr att fluktuera sd snabbt i symtombild som K1 gjorde. Den minskning i
depressivitet som hon till en borjan upplevde verkar dirmed inte vara stabil. Nordin et al. (2010)
betonar att utfallet av en behandling till stor del dr beroende av bland annat patientens forméga att
forebygga aterfall. Med tanke pé detta ar det intressant for framtida studier att undersoka dels hur
lange en forbittring i symtomatologi efter avslutad internetbehandling haller 1 sig och dels vad
som leder till aterfall och hur detta kan forebyggas.

For att avsluta diskussionen kring behandlingsforloppet och dterknyta till hypotesen att
patienterna i studien forvintades skatta minskad grad depression (mitt med MADRS-S) genom
behandlingsforloppet, framhéller forfattarna att hypotesen till viss del kan anses stimma. Den
sammanfattade slutsatsen blir att fyra av sex patienter visade pd en successiv minskning av

upplevda depressiva symtom under behandlingen géng.

Klinisk signifikans och reliabla foréandringar i depressionsgrad. En friga som
forfattarna stéllde sig var om behandlingen gav en kliniskt signifikant forbattring hos patienterna
med egentlig depression. Maéttet klinisk signifikans &r av intresse da det talar om i fall
forandringen som uppnatts kan sdgas vara meningsfull f6r patienten sjilv. Innan behandlingen
borjade skattade samtliga patienter en méttlig grad av depression (en patient 1ag mellan lindrig till
mattlig) baserat pA bade MADRS-S och genomforda SCID-1 intervjuer. Detta tyder pa ett
betydande lidande hos patienterna innan behandlingen. Studiens resultat visar att fyra av sex
patienter uppnidde en reliabel forbattring vad géiller depressiva symtom. Tre av dessa gick fran
méttlig till lindrig depression och en patient hamnade under cutoff-grinserna for MADRS-S och
HADS totaltskala och anses kliniskt signifikant aterstélld. Mojligen upplever dessa fyra patienter
ett minskat lidande efter behandlingen. Med tanke pé att majoriteten av patienterna i studien
fortfarande nér upp till betydande depressiva symtom efter genomférd behandling, kan man
fundera 6ver om 8 veckor &r en for kort behandlingstid for dessa personer. Eventuellt hade dessa
patienter gagnats av fortsatt behandling. Det hade det varit av intresse att fortsdtta folja dessa

personer dven efter avslutad behandling, for att se om de ytterligare forbittras med tiden.
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Tva patienter som skattade utmérkande resultat i forhéllande till for- och efterméatning &r
patienterna M2 och KI1. Patient M2 uppnéddde inte nagra fordndringsvéirden sett till RCI och

patient K1 skattade en reliabel forsdmring sett till RCI, vilket har diskuterats mer ingdende ovan.

Angest och mental halsa. De patienter som skattade en minskad grad av depression
forviantades dven skatta en minskad grad av angest och en bittre mental hélsa efter genomford
behandling. Denna hypotes kan inte anses vara styrkt da det endast var en patient, K2, som
skattade reliabelt minskade virden av &ngest och reliabelt okade vdrden av mental hilsa i
samband med en minskad grad av depression. De Ovriga patienterna uppnddde inga reliabla
forandringsviarden vare sig pd HADS angestskala eller pd OQ-45 trots minskade grader av
depressiva symtom. Dock visade en av dessa patienter, K4, tydliga tendenser till forbattrad
mental hilsa dd fordndringsvardet ligger ytterst nira griansen for att anses visa pa en reliabel
forbéttring (RCI= -1,92). OQ-45 miter mental hélsa i relation till interpersonella roller, sociala
roller och ett minskat subjektivt obehag. Den internetbaserade behandlingen spinde Over étta
veckor och méjligen var tiden for kort for att en 6kad mental hilsa skulle kunna mitas. Ost
(2006) menar att relativt korta behandlingar pa atta veckor kan ricka for att en patient ska minska
1 grad av depressiva symtom. Dock &r det mojligt att livet i dvrigt inte fordndrats avsevért pa
dessa atta veckor for de patienterna som upplevde en sinkning i grad av depression. Eventuellt ar
en Okning i mental hélsa nadgot som later sig drdja mer dn atta veckor. Forfattarna uppmanar
framtida forskare att titta pa utfall av upplevd mental hilsa en ldngre tid efter en internetbaserad
behandling for att undersdka eventuell paverkan. For att knyta an till uppsatsens inledning menar
SBU (2004) att malséttningen med depressionsbehandling ska vara ett tillfrisknande, vilket inte
bara innebdr en frihet frdn symtomen, utan &ven en atervunnen social funktion och
arbetsformaga. For de patienter i1 foreliggande studie dér de depressiva symtomen minskat skulle
det med tanke pa detta vara intressant att f6lja upp den mentala hélsan, bland annat i forhallande
till sociala roller och interpersonella roller.

Franvaron av minskad angest i samband med minskad depression, hos tre av fyra
patienter, skulle kunna bero pa att behandlingen fokuserar pa att behandla just depression. Det &r
mojligt att ett tilligg av moduler, riktade mer specifikt mot &ngest, skulle behovas for att en
fordndring i grad av dngest skulle kunna astadkommas. Med tanke pé att depression och &ngest i

hog grad korrelerar hade detta kunnat vara av intresse. Det hade dven varit intressant att, forutom
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att mita den mentala hdlsan och &ngestnivin med hjédlp av skattningsformuldr, &ven gora
djupintervjuer med patienterna for att f4 en djupare och mer nyanserad bild kring patienternas syn
pa dessa aspekter i forhallande till behandlingen.

For att genom ovanstdende resonemang knyta an till hypoteserna som ror fragestillning
3, ndmligen att patienterna forviantades skatta en minskad grad av dngest i samband med minskad
grav av depression samt att patienterna forvintades uppleva en béttre mental hélsa efter

genomford behandling, anses hypoteserna inte ha fatt tillrackligt stod.

Behandlingens lamplighet. Tidigare studier (se avsnittet Tidigare forskning pa
internetbaserad sjalvhjalpsbehandling), framhaéller att internetbaserad sjdlvhjalp framst gagnar
personer med lindrigare grader av egentlig depression. Patient K4 uppgav efter behandlingens
avslut att hon tror att uppldgget, som kréver en hel del sjélvdisciplin, bést passar personer med
lindrig till méttlig depression, eftersom en person med svar depression oftare har svarare att
aktivera sig. Patient K2 hade en liknande &sikt, som handlade om att behandlingen inte hade
passat en patient med svér depression i det akuta skedet da det i1 detta skede formodligen hade
krévts bade personlig kontakt med psykolog samt medicinsk behandling. Patient K1 papekade att
behandlingen formodligen fungerar bra om man har en egen drivkraft, ndgot som kan vara
besvirligt for en person med svéar depression. Newman et al. (2011) betonar att optimal niva
kring behandlarkontakt beror pd diagnosens svarighetsgrad, diar mildare grad av egentlig
depression kriver mindre behandlingskontakt och djupare grad kraver mer behandlingskontakt.
Huruvida behandlingsformen kan tdnkas vara verksam édven for patienter med svérare grader av
egentlig depression vore intressant att utreda i1 framtida forskning, bdde med hjilp av efficacy-
och effectivenesstudier.

Att tva patienter inte uppnddde minskade depressiva symtom tyder pa att behandlingen
inte passar alla patienter med egentlig depression inom dppenvardpsykiatrin, vilket inte heller bor
vara malet med behandlingen. Clark et al. (1999) papekar att depression dr en komplex sjukdom
med olika svérighetsgrad, sjukdomsforlopp och sitt att manifestera sig pa. Det méste alltid finnas
en 6dmjukhet och en forstaelse for att patienter kan behova olika behandlingar och det 4r av vikt
att det finns en bred repertoar av behandlingsformer inom dppenvardspsykiatrin.

Visentligt att papeka ar att guidad internetbaserad behandling forutsitter en vana av

datoranviandning samt en god ldsforméga. Att datorvanan kan influera behandlingens gang tycks
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nistintill oundvikligt. Hur pass bekanta och trygga patienterna upplevde sig vara med
inloggningskoder och med att ta emot och skicka textmeddelanden och filer via internet
paverkade troligen deras motivation i arbetet. Nordin et al. (2010) podngterar att utfallet av
behandlingen dr beroende av anvindarens forhdllande till materialet och formaga att 14ra sig olika
fardigheter. En patient som far d4gna mycket tid &t att forstad hur systemet fungerar kan sannolikt
tappa intresse for det. I foreliggande studie fick patienterna tydlig information kring
behandlingsprogrammets upplégg och vikten av datoranvdndning och internetuppkoppling. Detta
for att motverka att sjélva anvindandet av dator och internet skulle utgéra en begrinsning nir
behandlingen vil satte igdng. Forfattarna dr dock medvetna om att det finns en risk att
patienternas onskan om att f4 komma med i studien kan ha hindrat dem fran att delge bristande
datorkunskaper eller ldassvérigheter, nagot som da riskerar att ha blivit ouppmirksammat. Att
detta kan ske framhalls dven av studien av Bergstrom et al. (2009), dér det efter behandlingen
framkom att en patient hade dyslexi. Det var endast en patient i foreliggande studien, patient K4,
som i de avslutande kommentarerna nimnde att hon upplevt tekniska svérigheter i samband med
behandlingen. Patienten ndmnde dven att hon vid ett tillfille tappat bort inloggningskoderna,
vilket enligt henne sjdlv paverkade behandlingen genom att det tog tid att komma igdng igen.

En potentiell osdkerhet med att utforma en terapi via internet skulle kunna vara att en del
patienter som genomgar behandlingen inte inser vilket atagande det faktiskt innebir att genomga
behandlingen. Behandlingen &r sannolikt inte mindre tidskravande for patienten dn en terapi dér
patient och terapeut mots ansikte mot ansikte, men kanske kan den uppfattas som mindre
tidskravande da patienten inte behdver ta sig till moten. Bade textmassan som skall ldsas och
hemuppgifterna som skall genomforas och rapporteras till behandlaren &r tidskrdvande. Om
patienten inte inser att det kommer kridvas béde tid och engagemang finns det en risk att
behandlingen genomfors mindre gediget. Mojligen kan ndgon av patienterna i foreliggande studie
ha valt att genomgd internetbehandlingen med den falska forhoppningen att det &r mindre
tidskravande dn en terapi som sker ansikte mot ansikte, detta skulle i s& fall kunna péverka
utfallet negativt. Att patient M2s uppgav att han lagt cirka 1,5 timmar 1 veckan pa terapin, en
relativt kort tid 1 jimforelse med Ovriga patienter, kan vara en del 1 forklaringen till hans stabila
symtombild och frAnvaron av forbittring. Ovriga patienter uppgav att de har lagt mellan 3 och 10
timmar i veckan pa behandlingen. Detta vittnar om att behandlingen kréver tid for att kunna

genomforas. Vidare, med tanke pa att behandlingen kan sdgas vara tidskrdvande, finns det
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formodligen en del patienter som upplever tempot som hogt. Tva patienter i studien, patient K4
och K3, uppgav efter genomford behandling att det var stressig och svart att hinna med allt. K4
menade dven att textmassan var for omfattande.

Behandlingsprogrammet &r utformat s& att behandlingen ska ta &tta veckor och
programmet dr uppdelat i atta moduler, en for varje vecka. Alla patienter fick samma moduler
innehdllande samma textmassa och hemuppgifter. En nackdel med denna utformning ar att
programmet inte anpassas efter varje patient med dess sdrskilda behov, problematik och
forutséttningar. Programmets utformning kan darfor inte sdgas vara sdrskilt flexibelt. Patient K3
kommenterade i ett efterskattningsformulér att hon uppfattat behandlingen som opersonlig. Med
tanke pd att behandlingen inte anpassas efter varje patient dr denna synpunkt forstaelig. Det ar
tankbart att olika moduler tilltalar olika patienter, da en del moduler formodligen ses som mer
relevanta av vissa patienter dn av andra. En modul (modul 7) handlar om somn, vilket
formodligen ses som relevant av patienter med somnproblematik, men inte av patienter med
fungerande somnmonster. Att arbeta med en modul som inte kdnns relevant kan férmodligen
paverka motivationen under just den veckan och kan mdjligtvis leda till ett minskat engagemang
under aktuell vecka.

En del patienter med egentlig depressionsdiagnos upplever koncentrationssvérigheter, ett
vanligt symtom vid diagnosen (American Psychiatric Association, 2002). Eftersom textmassan
kan uppfattas omfangsrik dr det mdjligt att patienter med koncentrationssvarigheter skulle behdva
mer tid pad sig dn utsatta dtta veckor. Det vore intressant for framtida studier att undersdka
eventuella for- och nackdelar med att, redan innan behandlingens start, lata patienter med
exempelvis koncentrationssvérigheter fa mer tid till att genomfora behandlingen och dérigenom
minska tempot en aning. Att ingdende utforska hur patienter forhaller sig till olika mycket tid och
text per vecka kan alltsd tinkas vara ett intressant omrade for framtida forskare.

Det kan dock dven finnas fordelar med den tydliga och fasta struktur som
behandlingsprogrammets utformning tillhandahaller. Strukturen kan bidra till att varken terapeut
eller patient kan avvika fran ett dmne di angest vicks, ndgot som kan forekomma i terapi da
dmnet blir kinsligt. Fenomenet, att fly &mnet da det blir kénsligt, jobbigt eller dngestfyllt, kallas
“therapist drift” (Waller, 2009). Att undvika att prata om det som upplevs vara angestfyllt kan ge
en tillfillig lattnad, bade for terapeuten som inte vill se patienten plagas och for patienten som

inte vill pladgas. Den tillfdlliga ldttnad som undvikandet kan ge hjilper dock sannolikt foga med
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tanke pd behandlingsutfall. Den forutbestimda strukturen pa internetbehandlingen kan hjélpa
bade terapeut och patient att halla sig till &mnet och bidra till att fokus pa terapins mal
upprétthélls. Forfattarna framhaller det dock som rimligt att vidare fundera 6ver hur kénslor som
angest och nedstdmdhet, som kan véckas under en terapi, hanteras da patienten i internetbaserad
behandling inte fysiskt sett har kontinuerliga traffar med en terapeut under behandlingens gang.
Patient K1, som uppvisade en forsdmring efter behandlingen vécker frdgan huruvida
behandlingen skulle kunna ha en negativ effekt. Omgivningsfaktorer och livshindelser som
forsdmrar méendet kan ske i alla ldgen, och med tanke pd patient Kls symtombild under
behandlingsforloppet dr det kanske mindre rimligt att tillskriva behandlingen den uppvisade
forsamringen. Det skulle dock kunna vara en nackdel att en patient som upplever negativa
livshéndelser inte har en fysisk kontinuerlig kontakt som kan finga upp méendet. Eventuellt ar
det svarare att upptécka radikala forsamringar i god tid vid en internetbaserad behandling, jamfort
med en behandling som sker ansikte mot ansikte. Detta eftersom patientkontakt via internet inte
ger behandlaren mojlighet att avldsa maendet i kroppssprak, mimik etcetera. I foreliggande studie
fanns en kontinuerlig kontroll av maéendet genom sjdlvskattningsformuliret MADRS-S.
Forfattarna menar att en kontinuerlig kontroll av det 6vergripande méendet i samband med varje
hemuppgift, vid all form av internetbehandling mot depression, skulle kunna vara en del av
16sningen for att som behandlare kunna f6lja patientens maende.

For en del patienter kan det tinkas bli svarare att handskas med jobbiga kidnslor da det
inte finns nagot fysiskt mote med en terapeut. For andra patienter kan det kanske ricka att veta att
det finns en behandlare pa andra sidan datorn, som ldser patientens mail och svarar pa dessa.
Enligt Linna (2007) som undersokt arbetsallians i samband med internetbehandling vid
generaliserat dngestsyndrom (GAD) kédnner flertalet patienter tillit till sin behandlare trots att ett
fysiskt mote inte dgt rum. Forfattarna {for foreliggande uppsats menar att det dven kan finnas en
fordel med att ldra sig att hantera sin angest sjilv, med minsta mojliga hjilp frn en terapeut, dd
detta &nda maste goras efter terapins avslut. Mgjligen blir patienten pa sa sitt mindre beroende av
sin terapeut och far en hogre tillit till den egna formagan att hantera svéra kdnslor. Vidare bor
sdgas att 1 en terapi som dger rum ansikte mot ansikte s& kdnner patienten féormodligen stundtals
angest dven utanfor terapin, exempelvis i samband med att hemuppgifter skall utforas, utan att

terapeuten da finns att tillga.
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Trots att resultaten inte visade sig ge forbattrat méende for alla patienter, kan
behandlingen ses som ett lampligt behandlingsalternativ att vidlja mellan, for patienter med
mattlig egentlig depression inom Sppenvardspsykiatrin. Resultaten visar att fyra av sex patienter
uppnadde en reliabel forbattring efter behandlingen. Det behdvs dock mer forskning pd omrédet
och lidngre uppfoljningar av behandlingen. Detta bland annat med tanke pa att ett
tillfredsstdllande resultat endast uppnaddes hos tva av de fyra patienterna med en reliabel
forbéttring. De andra tva patienterna behdver formodligen mer tid och mer behandling for att
uppna tillfredstéllande resultat. Om en patient dr motiverad till behandlingsformen och
inklusions- samt exklusionskriterierna (s& som suicidbendgenhet och lds- och skrivsvérigheter)
beaktas, finns det inga tecken pa att behandlingen skulle kunna vara oldmplig att anvianda inom
oppenvardpsykiatrin. Precis som vid annan behandling maste bedomning goras utifran
behandlare och patient, och om behandlingsformen inte passar en enskild patient bér denna

rekommenderas en annan form av behandling.

Metoddiskussion

For att styrka valet av case series som metod kan framhallas, vilket bland annat Yin
(2003) poingterar, att fallstudier ger goda mojligheter att uppmérksamma potentiella relationer
mellan faktorer som i storre experimentella designer riskerar att forbises. Yin (2003) foresprakar
fallstudier som en del i mer omfattande projekt ddr manga olika metoder anvinds, vilket dr fallet
for foreliggande studies uppldgg. 1 jimforelsen mellan fallstudier som metod och andra
forskningsdesigner bor kombinationer av olika metoder lyftas fram som ett bra sitt att bedriva
forskning pd (Yin, 2003). Resultat fran studier som anvénder case series design anses inte ge
slutsatser om direkta orsakssamband rorande effekten av den undersokta behandlingen. Diaremot
kan information om enskilda fordndringar uppmairksammas, nigot som litt maskeras av
gruppvariansen i storre experimentella studier. Med tanke pa att foreliggande studie ar en del av
en storre studie med experimentell design kan den ses som ett bidrag till att kombinera olika
metoder inom det storre forskningsprojektet.

Kooistra et al. (2009) framhéller case series som en bra design 1 just kliniska
sammanhang och betraktar metoden som ett kinsligt verktyg for att hitta hypoteser om
behandlingseffekter for framtida studier. Designen anses vil lampad for att beskriva nya

interventioners forfarande (Kooistra et al., 2009). Case series ldmpade sig saledes for denna
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uppsats, dd ambitionen var att undersdka hur en nyetablerad behandlingsform kunde fungera
inom en milj6 dir den tidigare inte studerats. Dock kunde studiens uppldgg ha gagnats av att
innefatta kompletterande inslag i metoduppldgget s som tilligg av intervjuer och att integrera de
veckovisa skattningarna som en del av hemuppgifterna. Det finns exempel péd studier med case
series design som anvénder sig av djupintervjuer som en del i metoden (Moon, Corkum & Smith,
2010). Djupintervjuer hade kunnat generera ytterligare kunskap om hur symtombilden forédndrats
for de sex deltagarna. Att endast forlita sig pé sjdlvskattningar kan foljaktligen betraktas som en
begriansning i studien. Resultaten hade ytterligare kunnat stirkas av en genomférd SCID-I
intervju efter behandlingsforloppet, som jaimforelse med den intervju som genomfordes innan
behandlingen, s& som exempelvis Vernmark et al. (2010) gjorde i en tidigare presenterad studie
(se avsnittet Tidigare forskning pa internetbaserad sjalvhjalp). Detta var inte mojligt i
foreliggande studie pa grund av tidsbegrinsning. Forfattarna vill dock framhalla detta som ett bra
tilldgg 1 framtida studier. Har kan dven ndmnas ett ytterligare perspektiv som kunde ha varit ett
intressant tilldgg 1 studien, ndmligen att f6lja behandlarnas upplevelse av behandlingen och dess
effekt.

En nackdel med case series dr, som Yin (2003) konstaterar, att upplégget pa fallstudier
generellt sett inte har lika tydliga riktlinjer som till exempel experimentella studier vilket kan
vara missgynnsamt for studies trovédrdighet. Antalet deltagare i studier som anvinder case series
som design varierar, detsamma giller hur ingéende varje patients livshistoria och aktuella
livssituation beskrivs. Eftersom det inte finns négra tydliga riktlinjer att referera till krdvs det en
tydlig genomgang kring uppldgg och forfarande vid fallstudier (Yin, 2003). Forfattarna ansag det
darfor viktigt att tydligt redogdra for upplagg och procedur for att skapa en klar bild for ldsaren.

Klinisk signifikans som matt pa resultat. Styrkan med att anvinda klinisk signifikans ir
att det uppmérksammar forédndringar hos den enskilda patienten (Lambert & Oagles, 2009), vilket
foreliggande studie syftade till att gora. Atkins et al. (2005) papekar att &ven om betydande
forandringar 1 resultat av en behandling kan upptéckas med experimentella studier pa gruppniva
kan det rada brist pd kunskap om 1 vilken utstrackning den enskilda patientens liv dndrats till det

positiva. Detta dr enligt Atkins et al. (2005) ett viktigt omrade for den kliniska signifikansen.
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Trots att resultaten géllande den kliniska signifikansen bor tolkas med forsiktighet i
vantan pa fler studier, kan méatten ge indikationer pa behandlingens anvéndbarhet (Kooistra et al.,

2009).

Intern validitet. Intern validitet syftar till tillforlitligheten hos resultaten i en
undersokning. Vilket dven kan beskrivas som att de fordndringar som observeras i den beroende
variabeln, till exempel symtomfordandring hos patienter, kan tillskrivas manipulationen 1 den
oberoende variabeln, till exempel en behandlingsmetod (psykologilexikon, u.d.). Foreliggande
studie avser inte att dra orsakssamband mellan en beroende och en oberoende variabel, trots detta
faktum ar begreppet intern validitet av intresse. Studien dr en del av en stérre studie med
experimentell design déir syftet ar att dra orsakssamband mellan behandling och
symtomforidndring hos patienter, och dér det sdledes finns en ambition att uppfylla kriterier {or att
nd en hog intern validitet. I studien forsoker forfattarna bland annat att svara pa fragestillningar
och generera hypoteser som é&r intressanta for den storre studien. Dessa fragestillningar och
hypoteser handlar 1 viss man om orsakssamband som dock inte syftar till att bli, och inte heller
kan bli, sikerstéllda i denna uppsats.

Intern validitet dr dven intressant med tanke pad att beddmningen av diagnoser, som
skedde inom studiens ramar, gjordes av forfattarna sjdlva, som inte tidigare haft erfarenhet av
denna form av beddmningar. For att gora bedomningen av patienterna sa valid som mojligt
genomgick forfattarna samma utbildning av SCID-I materialet. SCID-I intervjuerna utfordes av
olika personer och att individuella faktorer inte skulle pdverka beddmningarna gér séledes inte att
utesluta. Med tanke pa att SCID-I intervjun dr semistrukturerad har intervjuarna dock gett samma
instruktioner och stillt samma fragor till patienterna. Detta innebar att intervjuarnas ovana i att
anvinda metoden inte borde vara av storre betydelse.

Ytterligare ett hot mot validiteten som bor ndmnas dr testeffekt. Detta handlar om att
svaren pa ett visst frageformulir kan paverkas efter att man exponerats for frageformuléret
upprepade ganger. Patienterna i studien svarade pa MADRS-S en gang i1 veckan under atta
veckors tid, samt dven vid forskattningen. Undersdkningar har visat att upprepad exponering for
ett visst test kan leda till drligare svar, vilket skulle kunna betyda att svaren i borjan inte var lika

arliga (Shadish, Cook & Campbell, 2002). Detta i sin tur skulle kunna betyda att resultaten inte ar
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tillforlitliga. Det ar dock oklart om det har skett nagon testeffekt och om det i sé fall har paverkat

resultaten.

Extern validitet. Extern validitet handlar om generaliserbarheten i data som samlats
in, om fynden &r giltiga for andra 4n just de forsokspersoner som studerats och om fynden ar
giltiga for andra situationer dn de som studerats (Svartdal, 2001). Kooistra et al. (2009) betonar
den externa validiteten hos case series, dd man inom denna typ av design kan anvinda en bred
inkludering av patienter med olika bakgrund och komorbid problematik. Breda
inkluderingskriterier av patienter kan leda till att deltagare i hdgre grad kan anses representativa
for den populationen som undersoks (Kooistra et al., 2009). I foreliggande studie &r
inkluderingskriterierna breda, olika bakgrund och blandad komorbid problematik foreligger.
Resultaten frdn studien gér inte att generalisera, med tanke pa att studien endast innehaller sex
patienter och att case series som metod inte mdjliggdér generalisering. Forfattarna vill dock
framhélla att patienturvalet a4 hidmtat ur en klinisk verklighet och att patienternas
behandlingsforlopp pa sa vis utgor ett realistiskt exempel pa hur behandlingsmetoden kan te sig
for patienter med egentlig depression 1 Oppenvardspsykiatrin.

Med tanke pé att det dr ansvarig behandlare som, i samrdd med patienterna, gjort
anmilningarna till studien finns det en risk att de patienter som deltagit i studien setts som extra
lampade for behandlingen. Detta skulle kunna utgdra ett hot mot den externa validiteten da det
kan ifrdgasittas om dessa patienter verkligen kan ses som vanligt forekommande exempel pa
patienter med egentlig depression inom Oppenvérdspsykiatrin. Det kan dock, dn en géng,
framhéllas att det formodligen inte finns ndgon behandling inom psykiatrins ramar som &r lampad
for alla patienter med egentlig depression. Malet med behandlingen &r inte att na ut till varje
patient, utan snarare till de patienter som ar motiverade till behandlingen och anses vara ldmpade

for den, till exempel pé sé vis att de har lds- och datorvana.

Etik. Eftersom studien utformades som en fallstudie, diar enskilda fall belystes och
foljdes genom den behandlingsméssiga utvecklingen var det av hogsta vikt att reflektera kring
sekretess. Samtidigt som informationen kring patienterna till viss man var mer detaljerad én i
andra former av forskningsrapporter, som inte dr upplagda som en fallstudie, fick den inte rdja en

viss patients identitet. Avvagningen kring hur detaljerad informationen om en viss patient kunde
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vara var stundtals svar. For att studien skulle vara givande och kunna generera vidare hypoteser
ansag forfattarna att de behovde presentera en del information kring patienterna, var och en for
sig. For att sékerstilla att ingen identitet skulle kunna rdjas anvéndes endast den information som
ansdgs nodvindig och inte nagra personuppgifter, som exakt &lder, exakt komorbid problematik
eller andra kénnetecken, vid enskilda beskrivningar av patienterna.

Forfattarna menar att det finns en risk att deltagarna 1 studien upplevde ett visst
integritetsintrang eftersom behandlingen forutsatte att de delgav personlig information. Detta kan
dock anses vara en fOrutsittning for psykologisk behandling och for att inge trygghet hos
deltagarna fick de ta del av beskriven information om datasdkerhet och hanteringen av
personuppgifter (se bilagorna 1 och 2).

Négot som dven dr virt att diskutera utifran ett etiskt perspektiv &r risken att deltagarna
hade/har psykiska och/eller medicinska problem som inte kom fram i bedomningen. Troliga
anledningar till att sddan information riskerade att forbises skulle kunna vara flera. En tdnkbar
anledning &r att patienter som hade en stor vilja att medverka i studien inte berédttade om all
problematik som foreldg pa grund av en ridsla for att d& inte fa tillgang till behandlingen. Risken
for motsatsen, att Overdriva de psykiska problemen, skulle dock dven kunna foreligga av samma
anledning. Att dverdriva problemen skulle kunna vara ett forsok till att minimera risken for att
inte inkluderas i studien pa grund av for lag grad av problematik. Nagot som forhoppningsvis
minskade dessa risker var att screening gjordes bade genom sjédlvskattningsformulidren och

genom SCID-I intervjun dér patienterna fick utforliga frdgor om mgjliga problemomréden.

Begransningar med studien. Utdver de begriansningar som tidigare tagits upp i
diskussionsavsnittet sa kan deltagarantalet pa endast sex patienter ytterligare belysas. Antalet
deltagare i studier med case series design varierar, en del studier har farre &n sex deltagare och en
del studier har fler. Trots detta faktum kan det ségas att sex deltagare ar ett relativt litet antal. Det
hade varit onskvért med ett storre deltagarantal for att f4 mer tyngd i de hypotesgenererande
resultaten. Genom ett storre deltagarantal hade forfattarna kunnat fa en bittre mojlighet att
besvara frigestidllningar och beddma radande hypoteser. Hade fler patienter deltagit i studien
skulle eventuellt riktningen som resultaten gar i kunnat f4 ett Okat stod. Likasd hade det
pedagogiska vérdet kunnat bli storre om fler fall studerats. Studien kan pévisa en reliabel

forbattring hos majoriteten av deltagarna men vad detta beror pa gar inte att faststilla da metoden
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inte drar nagra direkta slutsatser om orsak och verkan. Om studien hade innefattat fler deltagare
skulle detta kunna styrka hypoteser om att fordndringen hénger samman med
behandlingsforfarandet. Vidare anvindes inte ndgon kontrollgrupp och trots att studien inte
dmnar dra ndgon slutsats utifrdn orsakssamband, s& hade en kontrollgrupp kunnat styrka
resultaten, med tanke pd att en jimforelse mellan grupperna da hade kunnat goras. Detta hade
kunnat ge en vidare indikation pd om fordandringar som skett under behandlingsforloppet skulle
kunna tillskrivas behandlingen.

En annan begrdnsning med studien &r att patienternas konfidentialitet har vigt sé
pass hogt att en del information, som hade kunnat vara givande for studien, inte har presenterats.
Det finns en mingd faktorer som kan tinkas spela in vid behandlingsresultat som hade kunnat
vara av intresse, samt att studien troligtvis hade blivit mer levande genom en djupare portrittering
av patienterna. Detta hade dven kunnat gynna skapandet av hypoteser infor framtida studier. I
slutdndan har dock etiska resonemang kring konfidentialitet vagt tyngst.

Ytterligare en begransning med studien dr att den kan ses som en pilotstudie av guidad
internetbaserad behandling i1 den psykiatriska 6ppenvéarden géillande egentlig depression. P4 si
satt har forfattarna inte haft tillgdng till liknande studier med ett urval som kunnat agera
normpopulation och dér referensviarden for standardavvikelser pd alla instrument har kunnat
hédmtas for berdkningar av vad som é&r en reliabel fordndring. I de fall d& en annan studie har
kunnat ange en normpopulation har standardavvikelse hdmtats frdn denna, vilket gidller MADRS-
S. D& normpopulation inte fanns att tillga, vilket giller HADS och OQ-45, har forfattarna istéllet
fatt anvinda en standardavvikelse utrdknad for den totala grupp patienter med egentlig depression
som ingér i GIR projektet. D& detta endast var 17 patienter totalt, méste resultat utrdknade med
standardavvikelse fran detta sampel betraktas med forsiktighet. RCI rédknas ut med hjdlp av
standardfelet for ett visst instrument som 1 sin tur baseras pd bland annat standardavvikelsen for
en grupp pa samma instrument (se avsnittet Att mata klinisk signifikans, Jacobson och Truax
modell fran 1991.). Mattet dr dirfor beroende av att standardavvikelsen hirleds fran ett

tillrackligt stort sampel som kan representera den population studien riktar sig till.

Anvandning av resultat i framtida forskning. Tidigare svenska studier av guidad
internetbaserad behandling for patienter med egentlig depression har, enligt fOrfattarnas

kidnnedom, inte rekryterat deltagarna frdn en population av befintliga patienter inom den kliniska

66



verksamheten i Sverige, utan endast genom sjélvselektering och liknande (se avsnittet Tidigare
forskning pa internetbaserad sjalvhjalpsbehandling). Studierna anses séledes inte representera en
klinisk population. I foreliggande uppsats presenteras efficacystudier som visar pa goda resultat
for guidad internetbaserad sjélvhjilpsbehandling. Dessa studier kan betraktas som ett gott forsta
steg vid forskningen pa internetbaserad behandling for patienter med egentlig depression men
som vidare behover kompletteras.

Att studera hur behandlingsmetoden fungerar inom Oppenvardspsykiatrin dr en svir
uppgift som kommer att krdva en hel del framtida forskning. Svarlosta fragor som forbises av
andra vetenskapliga metoder kan belysas med hjidlp av studier med olika former av
fallstudiemetodik (Yin, 2003). Fragor som till exempel handlar om hur en behandlingsmetod kan
hjilpa den enskilda patientens méende och vidare effekter av detta for patientens liv i en storre
bemairkelse. Eftersom behandlingsformen tycks ldmpa sig inom Oppenvardpsykiatrin sett till
tidsatgdng och kostnadseffektivitet och dessutom blir allt mer aktuell for olika vardinstanser,
behdvs utvirderingar som tittar pd hur behandlingen faller ut hos patienterna som befinner sig
inom psykiatrin. Patientgruppen som lider av egentlig depression tycks dessutom oka, enligt
socialstyrelsen (2010a) ar det 25 % av alla kvinnor och 15 % av alla midn som ndgon gang i livet
utvecklar en depression som krdver behandling. Detta faktum, tillsammans med det faktum att
forsakringskassans nyligen rapporterade depression som Overst pé listan géllande sjukdomar som
kostar mest 1 sjukforsédkringssystemet (forsdkringskassan, 2011), talar for att samhéllet i1 stort
borde ha ett starkt intresse av att hitta lattdtkomliga behandlingsformer for patienter med
diagnosen. Annu ett argument for att hitta olika behandlingsméjligheter inom
Oppenvardspsykiatrin dr att spridningen av depression mellan olika grupper tycks ojamn. Isacson
et al. (2005) framhéller att arbetslosa samt ldginkomsttagare &r representerade i hogre grad, vilket
tyder pé ett behov av fler alternativ till behandling som inte innebér ett krav pa att soka sig till
mer kostsamma privata aktorer.

Behandlingens eventuella effektivitet tycks framst gélla lindrigt till mattlig depression
och, som Newman et al. (2011) framhéller, dr nivd av behandlarkontakt beroende av diagnosens
svéarighetsgrad. Detta omrade bor studeras vidare. Eventuellt finns det utrymme att utforma
behandlingsprogram som é&ven riktar sig till svarare former av depression dér till exempel en

kombination av fysiska moten och eget arbete genom internet kan samverka.
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Foreliggande studie har undersokt behandlingsmetoden for patienter med egentlig
depression 1 en miljé diar den i1 framtiden skulle kunna verka effektivt. Resultaten tillsammans
med bakgrundsfakta talar for att fortsatta implementera och studera internetbaserad behandling av
detta slag. Vidare vill forfattarna framhalla behovet av fler studier pd omradet diar behandlingsens
lamplighet stéllts i relation till olika personers utgédngspunkter, inte endast da det géller till
exempel grad av depression utan dven i1 forhallande till till exempel olika komorbid problematik,

sociala forhallanden etcetera.
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Bilaga 1 — Skriftlig information till dem som tillfragas

Om du lider av social fobi eller depression da finns det mdjlighet att du kan komma att bli hjélpt
av det sjdlvhjélpsprogram som provas i denna studie. En internetbaserad behandling, som i
tidigare forskningsstudier visat sig ha effekt for personer med dessa svarigheter, provas nu pa
psykiatriska 6ppenvardsmottagningar i Skane.

Behandlingen ar gratis och ges via en krypterad behandlingsplattform, du har veckovis kontakt
med en psykolog. Du som é&r intresserad att delta i denna kostnadsfria behandling ska ldsa
igenom, skriva under och returnera blanketten ”samtycke enligt personuppgiftslagen”, darefter
blir du kontaktad av en behandlare pd din mottagning. Vill fraga nagot kring projektet kan du nér
som helst hora av dig till projektsamordnare Olof Johansson pa nedanstdende telefonnummer.

Pé senare ar har det bedrivits mycket forskning kring psykologisk behandling som ges 6ver
Internet. Internetbaserade behandlingsprogram for social fobi och depression har redan tidigare
genomforts med positiva resultat. Den hér studien genomfors pé psykiatriska
oppenvardsmottagningar inom Region Skane och syftar till att undersdka om internetterapi for
dessa diagnoser ger minskad oro och dkad livskvalitet hos dem som ar patienter pa en psykiatrisk
mottagning. Studien innebdr att ga igenom ett strukturerat, internetbaserat sjilvhjélpsprogram
under étta veckor med vigledning av en psykolog via ett krypterat och skyddat
kommunikationssystem.

Forfragan om deltagande

Du har tidigare blivit muntligen tillfrdgad av din behandlare pa mottagningen om du ar
intresserad av att delta i behandlingsstudien, detta dr en formell forfrigan med information om
projektet sammanfattad.

Hur gar studien till?

For att delta i studien behdver du forst skriva under och skicka in samtyckes- och PUL-blanketten
som kom tillsammans med denna information. Anvénd dig av det bifogade kuvertet, portot r
betalt. Eftersom du inte kan ha en padgdende psykologisk behandling samtidigt som du deltar i
studien bor du, om du har en pagaende psykologisk behandling nadgonstans, ta upp ditt deltagande
1 studien med din behandlare. Nar du anmélt dig kommer du att via internet {4 fylla i nagra olika
sjdlvskattningsformuldr. Utifrdn dina svar kommer en forsta bedomning att géras om den aktuella
behandlingen kan vara till hjdlp for just dig. Om vi gor bedomningen att den hér behandlingen
inte skulle passa dig kontaktar vi dig och beréttar varfor vi tagit det beslutet. Om vi har forslag pa
nagon annan typ av behandling eller hjdlp som kanske skulle vara bittre for dig sé far du
information om detta.

Om svaren pa skattningsformuldren talar for att behandlingen kan passa dig kommer du att bli
kontaktad av en behandlare for att boka tid for ett bedomningssamtal . Intervjun syftar framst till
att kartlagga din aktuella psykologiska problematik, hur den har utvecklats och vilka dina
forhoppningar pa behandlingen &r. Intervjun tar cirka tva timmar och gors pa din lokala
mottagning.
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Resultatet av intervjun avhandlas vid en remisskonferens, bestdende av psykologer och
specialistldkare. Sokande som inte motsvarar urvalskriterierna kommer att & personlig
aterkoppling med en motivering samt en rekommendation om fortsatt hjalp om det ar aktuellt.

Deltagare som antas till studien kommer att lottas till en av tva grupper. Grupp 1 pabdrjar
behandlingen direkt efter intervjun. Grupp 2 kommer forst att placeras pd en véntelista, for att
sedan efter atta veckor fé ta del av den behandling som grupp 1 genomfort. Grupp 2 kommer
fylla i sjdlvskattningsformulér aterigen strax fore sin behandlingsstart.

Ovanstdende procedur med en grupp som véntar pd behandling (Grupp 2) ér viktig {for att kunna
tillfora ny vetenskaplig kunskap, baserad pa jimforelser mellan behandlingsgrupp och
véntlistegrupp. Samtliga deltagare 1 alla grupper kommer efter avslutad behandling att fylla i
individuella sjdlvskattningsformulér som ligger till grund for métning av behandlingsresultaten.
Det ar helt centralt for att det ska ga att utvirdera om olika behandlingsprogram fungerar.
Formuldren ska dven fyllas i 6 manader och ett ar efter behandlingens slut, for att se om
behandlingen ger langsiktig forbattring. Du kommer dven kallas till uppfoljningsintervju 6 och 12
manader efter det att din behandling avslutats. En skriftlig sammanstéllning av resultaten skickas
till de patienter som &r intresserade, for att fa ta del av detta kan du efter studiens avslut kontakta
psykolog Olof Johansson pa nedanstaende kontaktuppgifter.

Behandlingsupplagg

Ett internetbaserat behandlingsprogram kommer att prévas 1 denna studie. Detta kommer att besta
av atta till nio kapitel som du arbetar dig igenom tillsammans med din behandlare. Varje kapitel
kan jdmforas med en behandlingssession och/eller ett kapitel i en sjdlvhjidlpsbok. Ett nytt kapitel
kommer att delas ut varje vecka. Det forsta kapitlet inleds med utbildning och information om
terapin. Du kommer att ha veckovis kontakt med en personlig behandlare och fa utfora
individuella hemuppgifter. Det &r mycket viktigt att kontakt halls inom den uppsatta tidsramen
eftersom den, efter telefonintervjun och sjilvskattningsformuléren, utgér grunden till fortsatt
behandling. Dessutom ger din behandlare dterkoppling pa dina framsteg pé det hér sittet, som gér
ut pa att hitta kérnan i dina problem och forsta hur de upprétthalls. Arbetet du ldgger ned under
behandlingen kommer sedan att pa olika sitt knytas till denna dterkoppling samt till de mal ni
formulerat tillsammans med er behandlare. Behandlarna &r psykologer pa mottagningen.

Overgripande arbetsstruktur for varje kapitel:

» Lésa textmaterialet varje vecka.

* Anvinda dessa kunskaper i den egna vardagen for att kunna forsta och dndra pé sin
situation.

* Arbeta med veckans hemuppgifter.

* Kommunikation med behandlaren via ett krypterat meddelandesystem om veckans arbete.

Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv beteendeterapi riktar in sig pa det vi gor, tdnker och kdnner hér och nu och syftar bland
annat till att paverka de aktuella problemen genom att 6ka aktiviteter som ger oss positiva
upplevelser. Kognitiv beteendeterapi har i olika behandlingsstudier visat god effekt pa ex social
fobi och depression. I denna behandling kombineras kognitiva tekniker (sddana som syftar till att
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dndra pa vart sitt att tdinka) med beteendetekniker (sddana som syftar till att andra pa vart sitt att
gora saker). Det innebér bland annat att du arbetar for 6kad forstéelse for din problematik och for
minskad angest och nedstimdhet. Du kommer dven att fa utfora dvningar for att hantera jobbiga
kénslor och situationer pa ett nytt sitt. Behandlingen ger ocksé kunskap om olika faktorer som
paverkar din situation, vilket 6kar mojligheterna att du kan behélla den forbattring som
forhoppningsvis uppnés under behandlingen efter det att den avslutats.

Frivillighet och etik

Ditt deltagande ar frivilligt och du kan nér som helst avbryta behandlingen. Dock forutsétter vi att
du vid eventuellt avbrott i behandlingen meddelar oss. Daremot onskar vi att samtliga deltagare
fyller i eftermétningarna oavsett om du fullf6ljt behandlingen eller inte. Resultaten kommer att
ligga till grund for vidare forskning pa internetbaserade behandlingar och utformandet av
metoden inom psykiatrin. De data som samlas in fran undersdkningen behandlas under sekretess
och ingen utomstdende kommer att kunna ta reda pa att vem som har deltagit eller urskilja ndgon
enskild individ i rapporteringen av resultatet. Utfallet kommer att presenteras i avidentifierad
form och beskrivas pd gruppnivé. Har du nigra fragor om undersdkningen, eller om nagra fragor
dyker upp under eller efter behandlingen, gar det bra att kontakta oss.

Sakerhet, forsakring och ersattning

All kontakt med behandlare och ansvariga for studien kommer att ske via ett krypterat
meddelandesystem. Inloggning sker med hjélp av 16senord och engangskoder, alltsd motsvarande
internetbank. Varje deltagare kommer att fa ett eget anvindarnamn som du genomgaende kan
anvénda dig av. Data fran frageformuldren kommer att registreras i avidentifierad form. All
korrespondens mellan behandlaren och er kommer att journalforas i enlighet med
patientdatalagens riktlinjer, vilket innebar att ingen obehorig kommer att ha mojlighet att komma
at informationen. Erséttning for deltagande eller uppkopplingsavgift for Internet utgér inte,
diaremot dr sjdlva programmet och behandlingen kostnadsfri for den som deltar.

Patientskadeforsakringen géller, ingen ersdttning utgar for deltagande i projektet.

Vi kénner inte till nagra risker som &r specifika for internetbehandling och metoden har
utvirderats av statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU). Den framsta vinsten med
deltagande ir att fa ta del av en etablerad behandlingsmetod for psykologisk problematik som
annars kan vara svar att fa tillgéng till. En chans till betydande fordndring i ditt liv.

Om du har frdgor kring nagot si kontakta:
Leg. psykolog Olof Johansson

direktnr. 040 — 33 81 67

e-post. olof.johansson@skane.se
Ansvariga for studiens genomférande

Lars-Gunar Lundh Professor, leg. psykolog, leg. psykoterapeut, Institutionen for psykologi,
Lunds universitet

Olof Johansson Doktorand, leg. psykolog, Allménpsykiatriska kliniken i Malmo, Institutionen
for psykologi, Lunds universitet - Kontaktperson

80



Bilaga 2- Samtycke enligt personuppgiftslagen

Region Skane
Psykiatri Skane
Allmanpsykiatriska kliniken Malmo

Du tillfragas harmed om du é&r villig att delta i en studie for att undersdka om internetbaserad
kognitiv beteendeterapi kan hjdlpa patienter inom psykiatri som har problem med social fobi eller
depression. Psykologisk behandling vid social fobi och depression har vetenskapligt stod och den
foreliggande studien provar effekten av psykologisk behandling administrerad via Internet pd en
psykiatrisk mottagning. Tidigare studier har visat att internetbaserade behandlingar ar effektiva
vid dessa svarigheter hos sjilvselekterade patienter.

Deltagandet ar frivilligt och du kan nir som helst avbryta behandlingen och deltagandet i studien.
Som deltagare ska du vara beredd att slumpas till en behandlingsgrupp eller en kontrollgrupp som
far behandlingen 1 ett senare skede (efter dtta veckors véntan). For att fa delta i studien ar du
inforstddd med att behandlingen pagér i atta veckor och du ska uppfylla sirskilda
inklusionskriterier for att kunna delta. Innan behandlingen pabdrjas kommer du att fa fylla i
frageformuldr via Internet och genomga en intervju pa din lokala mottagning. Dessa formuldr kan
du behova fylla 1 upp till tre gdnger 1 samband med behandlingen, detta for att mita effekten av
behandlingen. Du kommer dven att fa fylla i frageformulér da uppfoljning gors vid 6 och 12
manader efter det att din behandling avslutas. I samband med dessa uppf6ljningar kommer du
dven att kallas till en intervju pa din lokala mottagning.

Dina svar och dina resultat kommer att behandlas sé att inte obehoriga kan ta del av dem.

Svaren kommer att sammanstillas statistiskt 1 avidentifierad form, och presenteras sa att enskilda
personers svar inte kan sparas. Du kan fa en sammanstéllning av studiens resultat om du sé
onskar.

Du har enligt 26 § personuppgiftslagen (1998: 204) ritt att gratis, en gang per kalenderér, efter
skriftlig undertecknad ansokan stélld till oss, fa besked om vilka personuppgifter om dig som vi
behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har ocksa ritt att enligt 28 § personuppgiftslagen
begéra rittelse i1 fraga om personuppgifter som vi behandlar om dig.

Ansvarig for dina personuppgifter blir Region Skéne.
Jag samtycker till deltagande i studien och att personuppgifter om mig behandlas i enlighet med

ovanstdende. Jag har fatt information om studien och jag har givits mojlighet att stilla fragor om
studien samt fatt dem besvarade.

Namn:

Ort:
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Datum:

Personnummer:

Underskrift:

Blanketten skickas till:

Olof Johansson

Fosievigens 6ppenvardsmottagning
Fosievégen 15

205 02 Malmo

Allménpsykiatriska kliniken
Malmo
tel. 040 —33 10 00

82



Bilaga 3 — modulbeskrivning

Modul 1 (8 sidor text). Inledningsvis f6ljer en introduktion om nedstimdhet och
depression. Texten behandlar olika symtom vid depression, bakomliggande orsaker samt
kopplingar mellan depression, minnen och tankar. Vidare beskrivs olika végar géllande
behandlingar och vad som ligger bakom foreliggande behandlingsmodell.

Hemuppgift 1: Hemuppgifternas funktion inom KBT klargors. Patienten ombeds
beskriva sin sinnesstimning och hur hon/han tanker kring den internetbaserade behandlingen.
Patienten far ocksé beskriva egenskaper som hon/han besitter som kan tdnkas underlitta arbetet.

Modul 2 (12 sidor text). Har ges en 6vergripande beskrivning av KBT och patienten
presenteras for inldrningspsykologiska principer och hur tankar, kénslor och beteenden paverkar
varandra. Texten gédr igenom hur olika situationer, beteenden och konsekvenser kan hianga thop
samt hur positiv och negativ forstairkning kan paverka véra sitt att agera. Hir ges dven en
introduktion till hur dessa modeller kan anvidndas for att skapa en fordndring av gamla mdnster.

Hemuppgift 2: Patienten ombeds ge exempel pa egna beteenden som &r positivt
respektive negativt forstiarkta. Patienten ombeds dven ge en kort beskrivning om sig sjélv utifran
formuleringen det hér &r viktigt for mig i mitt liv”’.

Modul 3 (8 sidor text). Modulen behandlar depressionsbegreppet och olika vigar som
kan leda in i1 en depression samt hinder for att ta sig ur depressiva monster. Teori om och exempel
pa hur méanniskor samspelar med sin omgivning och hur olika scenarier kan leda till negativa
tankar och kénslor presenteras. Texten gar igenom hur det gar att belona och bestraffa sig sjdlv
samt hur man kan hamna i onda respektive goda cirklar.

Hemuppgift 3: Uppgiften bestér av att ge exempel fran det egna samspelet med
omgivningen som troligtvis kan bidra till upplevd nedstimdhet samt pa foréndringar for att fa
tillgdng till mer positiva tankar och kénslor.

Modul 4 (15 sidor text samt 6vningsformular). Har behandlas olika sitt att paverka
staimningsldge och depression kopplat till o6nskade och 6nskade aktiviteter. [ modulen ingér fyra
ovningar kopplade till arbete med och utformandet av en aktivitetsplan som patienten succesivt
ombeds jobba med.

Hemuppgift: Den aktivitetsplan som gjorts under modularbetet utgér grunden for
hemuppgiften och deltagaren far vélja ut vilka aktiviteter som &r viktigast for honom/henne.
Deltagaren ska dven beskriva relationen mellan 6nskvirda och mindre 6nskvérda beteenden och
hur dessa kan hinga ithop med depressionen.

Modul 5 (13 sidor text samt évningsformular). Texten gar igenom olika hinder kopplade
till aktiviteter, till exempel att skjuta upp saker, och étgérder for att minimera mindre 6nskade
aktiviteter. Texten behandlar dven hur patienten kan belona sig fér uppnadda mél samt innehaller
en utviardering av aktivitetsplanen och tre olika 6vningar till olika stycken i texten.

Hemuppgift: Patienten ska beskriva vilka aktiviteter som inte blev av, anledningar till
detta och onskviarda fordndringar infor kommande vecka for att 6ka mojligheterna att kunna folja
planen.
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Modul 6 (17 sidor text samt 6vningsformular). Fokus ligger pa tankarnas betydelse och
patienten fir bekanta sig med vanliga begrepp inom KBT:n, som till exempel automatiska tankar.
Texten gar igenom olika sitt att tinka nyanserat och behandlar &ven problemlosning och
anviandandet av olika strategier vid problem. Modulen involverar fem dvningar som bland annat
innebdr att patienten ska ge exempel pa yttre situationer som kan fa stimningsliget att sjunka
samt ombeds att fundera ut alternativa tankar kring situationen och reflektera kring vilka
alternativa kénslor detta kan leda till.

Hemuppgift: Deltagaren ombeds att fritt berétta hur arbetet med negativa automatiska
tankar fungerat samt att bifoga de modulévningar som gjorts. Aktivitetsplanen f6ljs upp med
nddvéndiga fordndringar infér kommande vecka.

Modul 7 (14 sidor text samt évningsformulér). Fokus ligger pa olika faktorer som kan
paverka sdomnen, konsekvenser av somnstorningar och hur patienten kan paverka vissa faktorer
kopplade till somnen. Vidare behandlas somnstrategier for att hitta ett battre somnmonster. I tre
ovningar kopplat till sdmnstrategier far patienten bland annat beskriva vilka faktorer som
paverkar hennes/hans sémn, vélja ut strategier som hon/han kan ténka sig prova samt anvinda av
en somndagbok for att kartligga hur sémnvanorna ser ut.

Hemuppgift: Patienten ombeds beskriva hur hennes/hans soémn fungerar, bifoga
moduldvningar samt kort sammanfatta vad hon/han tycker ha varit véardefullt i
behandlingsavsnittet. Aktivitetsplan och reflektioner kring tankar och kéanslor kopplade till en
situation under veckan foljs upp.

Modul 8 (13 sidor samt 6vningsformular). Inledningen i den sista modulen bestar av
repetition av foregaende moduler med en 6vning knuten till varje modul. I slutet av modulen ges
en sammanfattning av strategier frdn alla moduler. Modulen gér dven igenom begrepp som lycka
och tillfredsstillelse. Resten av texten handlar 6vergripande om framtiden s& som férebyggande
strategier, att gora val och mélformuleringar.
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