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NOVA: iKBT for unga vuxna med dngest
- Klientkunskap som prediktor och utfallsmétt

Annie Whittam och Fanny Wolff

Sammanfattning. NOVA behandlingsstudie ar utféord med 24 deltagare.
NOVA behandlingsstudie syfte ar: En viktig del av KBT &r psykoedukation,
det vill sdga att under behandlingsprocessen pedagogiskt formedla kunskap till
klienten. Malet for studien var att underséka om denna kunskap inkorporeras
av klienten. Ett kunskapstest utvecklades for att mita detta och alltséd se
huruvida klienterna lirt sig om KBT, &ngest och depression under
behandlingsperioden. For att méta 6kad kunskap anvéndes ett for studien
designat kunskapstest. Den enkla podngsittningen av NOVA-kunskapstest gav
en icke-signifikant 6kning i kunskap mellan for- och eftermitning. For den
viagda poédngsittningen av NOVA-kunskapstest fanns en signifikant 6kning.
For det primidra utfallsméttet BA/ fanns en signifikant minskning mellan
maétningarna.

Det finns evidens for att kognitiv beteendeterapi via internet (iKBT) som
terapiform dr effektiv for att behandla nedstimdhet och samtliga av de vanligaste
angesttillstdnden; social fobi, generaliserat angestsyndrom, paniksyndrom, specifik fobi,
posttraumatiskt stressyndrom, tvingssyndrom samt hélsodngest (Hedman, Carlbring,
Ljotsson & Andersson, 2014). NOVA behandlingsstudies syfte dr att dd en viktig del av
KBT é&r psykoedukation, det vill siga att under behandlingsprocessen pedagogiskt
formedla kunskap till klienten. Malet for studien dr att undersdka om denna kunskap
inkorporeras av klienten. Ett kunskapstest utvecklades for att méata detta och alltsé se
huruvida klienterna lart sig om KBT, angest och depression under behandlingsperioden.
Parallellt med denna studie utfors inom NOVA behandlingsstudie ytterligare en studie
vilken undersoker behandlingseffekt pa samma wurvalsgrupp (unga vuxna med
nedstdmdhet- och &ngestproblematik) (Hedlund & Helin, 2016). Denna studie bedrivs
av tva av de fyra behandlare vilka samtliga behandlat deltagarna till denna studie.

Denna studie ingar i omfattande forskningsprojekt under ledning av professor
Gerhard Andersson vid Linkopings universitet, och forskningen har etikprovats. Det dr
en studie som &r av intresse for psykologer som yrkesgrupp i stort da det kan komma att
underlitta leverans av behandling genom mojliggora for behandling utan beroende av
geografisk nirhet, samt eventuellt effektivisera behandlingen av denna typ av problem.
Detta kan da medfora att behandlare kan fa mojlighet att nd ut och behandla fler
klienter.

Psykisk ohélsa &r en av de stora folksjukdomarna och drabbar méanniskor i alla
aldrar, depression och &ngest dr de vanligaste tillstinden inom psykiatrisk dppenvérd
(SBU, 2013; 2004). Psykisk ohélsa riknas i dag som ett av de stora folkhdlsoproblemen
och berdknas std for ndrmare 40 procent av sjukforsikringskostnaderna (Socialstyrelsen,
2013). Med ytterst fa undantag visar alla studier pa en ungefir dubbelt s& hog frekvens
av depression hos kvinnor som hos min. (SBU, 2004) Aven de flesta dngestsjukdomar



forekommer betydligt oftare hos kvinnor dn hos mén (SBU, 2005).

I Socialstyrelsens nationella folkhédlsoenkédt for 2012 uppgav 28 procent av
kvinnorna, i dldern 16-29 ar en hog grad av psykisk ohilsa, jamfort med 16 procent for
minnen i samma aldersgrupp (Socialstyrelsen, 2013). Psykisk ohélsa bland unga 6kar
samtidigt som tillgéng till kunskapsbaserad vard och omsorg inte finns att tillgd i den
omfattning som behovs. Inom hélften av Sveriges landsting ar tillgangen till
psykologisk behandling klassad som sdmre och d& frimst inom primérvarden, i
resterande klassades tillgdngen som god eller relativt god. Samtidigt har vardgivarna i
uppdrag att arbeta for att oka tillgangen till evidensbaserad psykologisk behandling.

Psykoedukation dr vanligen forsta steget i en KBT-behandling och har till syfte
att korrigera felaktiga uppfattningar hos den hjilpsdkande, 6ka kunskapen samt ldgga en
grund till interventionerna som foljer for densamma (Ost, 2006). Forstaelse for varfor
individer agerar pa ett visst sétt, sd underlattar det for arbete med foréndring av det
individen inte dr n6jd med géllande den egna personen och livet i allménhet (Kéver,
2006). Vid en framgéingsrik psykoedukation bor klienten &ven uppvisa en béttre
forstaelse for grundprinciperna inom KBT samt dven uppvisa en minskning av symtom
(Friedberg et al., 1998).

Genom god psykoedukation kan den exponering som vicker &ngest dven
upplevas som négot positivt di klienten nu forstdr processen och att exponering &r
viagen mot forbattring (Hedman et al., 2014). Utan denna kunskap skulle en KBT-
behandling bli svér att genomfora och detta géller i synnerhet for internetbaserad KBT
dir behandlaren har farre paverkansmojligheter 4n i en behandling dér klienten och
behandlaren moéts. Om psykoedukationen inte &r sa overtygande att klienten upplever att
exponering ir en god idé kan inte internetbehandling vid angest fungera.

Begreppen ungdom, unga och unga vuxna &r vanligt forekommande begrepp
som inte séllan anvinds synonymt. Gemensamt for dessa &r att de saknar etablerade
aldersspann. Nir begreppet unga vuxna anvénds géller det generellt fran 18 ar &lder och
har oftast ett max tak pa 29 ar, men det dr dven vanligt att ett tak sétts vid tidigare aldrar
sd som 23-26 ar (Socialstyrelsen, 2013; Socialstyrelsen, 2013; Nérhélsan, 2016;
Johnston et al., 2014). Till denna studie rekryterades deltagare mellan 18-254r och det ar
detta aldersspann som hér dsyftas med bendmningen unga vuxna.

Angest

Definition och diagnosticering. Angestsyndrom #r ett samlingsbegrepp
innefattande angest, panikattacker, tvingstankar eller tvdngshandlingar, specifik fobi,
socialfobi, posttraumatisk stressyndrom (PTSD) samt generaliserat angestsyndrom
(APA, 2000). Panikattacker kan forekomma vid ett antal &ngeststdrningar.

I denna uppsats kommer begreppet angest att anvidndas som ett
paraplybegrepp innefattandes alla eller flera av de ovanndmnda tillstdinden. Om endast
ett ar gillande kommer det att specificeras.

Angest har ett brett spektrum som innefattar allt frin nervositet, ingslan och oro
till ridsla, skrick eller akut panik, (SBU, 2005). Angestsyndrom delas in i flera olika
tillstind och diagnostiseras utifran hur angesten manifesteras, vilka symtom och
beteenden som &ar forknippade med den (APA, 2000; ICD-10; World Health
Organization, 2016). Angesttillstinden delas upp i paniksyndrom, specifika fobier,
social fobi, tvangssyndrom, posttraumatiskt stressyndrom och generaliserat



dngestsyndrom.

Angest fyller en evolutionért viktig funktion for oss di dngesten varnar oss for
potentiella faror (Gazzaniga, Ivry & Mangun, 2010). Det ir nédr den upplevda angesten
inte dr adekvat for situationen (sdsom Overdriven, felriktad eller stindigt forhdjd) som
den skapar ett problem for individen och kan utgora ett reellt lidande i vardagen (SUB,
2006; Kaver, 20006).

Komorbiditet dr vanligt forekommande vid &ngestsyndrom (SBU, 2005). Mellan
65-95 procent som har angest har dven en annan diagnos (Kovacs & Devlin, 1998).
Vanligast dr en komorbiditet med ytterligare angestdiagnos (SBU, 2005; Kéver 1999;).
Diérefter foljer denna studies sekundéra undersokningstillstind depression, som &r det
nést vanligaste komorbida tillstdndet, vidare &r det dven vanligt forekommande med
ADHD, autismspektrumtillstdnd, trotssyndrom och missbruk hos unga vuxna (Ost,
2013; Rutter, et al., 2012).

Forekomst och konsekvenser av dngest hos unga vuxna. Angestsjukdomar
drabbar uppskattningsvis var fjarde person nagon géng under livet och det dr d& vanligt
att drabbas av fler dngestsjukdomar samtidigt (SUB, 2006). Prevalensen for social fobi
som definierat av DSM-IV uppskattas ligga runt 13 procent av befolkningen och
debuterar ofta under tonaren (Kaver, 1999). Med det riknas &ngestsjukdomar till de
vanligaste i samhillet (SUB, 2005; Kaver, 1999). Angestsyndrom 4r mycket vanligt i
Sverige och klassas som en folksjukdom, det uppskattas vara flera hundratusen som har
sapass svar angest att det skapar negativa konsekvenser och ett lidande i vardagen.

Angestsyndrom delas in i flera olika tillstind, utifrén hur 4ngesten manifesteras
och vilka symtom och beteenden som é&r forknippade med den (SBU, 2005). Som
tidigare namnt kallas angesttillstdnden for paniksyndrom, specifika fobier, social fobi,
tvangssyndrom, posttraumatiskt stressyndrom och generaliserat dngestsyndrom.

Vid paniksyndrom uppkommer plotsliga och ovintade panikattacker (APA,
2000). Efter attackerna finns en stark oro for fler attacker eller oro for foljderna av
attacken. Vanliga symtom ar hjirtklappning, svettningar, andndd, overklighetskénslor
samt stark skrack for att do eller bli tokig. Panikdngestsyndrom kan vara med eller utan
agorafobi, vilket innebér ridslan for och undvikande av att besdka platser dir man tror
att man kan fa en panikattack (Ost, 2006).

Social fobi innebér en stark och dverdriven rddsla for att std i centrum for andras
uppmirksamhet (Kaver, 1999). Som konsekvens gor den som lider av social fobi néstan
allt for att undvika situationer dar det kan ske, s som att tala infér andra, arbeta i grupp,
eller liknade sociala sammanhang. Vanliga symtom 4r negativa tankar och kinslor av
oro samt en negativ fysiologisk paverkan. Tvangssyndrom karaktériseras av
terkommande upprepande tankar som skapar ett obehag och lidande (Ost, 2006). Dessa
tvangstankar kan foljas av tvangshandlingar dér personen maste utféra en form av ritual
for att undkomma den angestframkallande tanken. Dessa ritualer kan vara allt fran korta
upprepanden eller kontrollerande av handling till langa, komplexa och utdragna och
oerhort tidskrdvande ritualer. For de som lider av tvangssyndrom kan det ofta innebira
att de dagligen dgnar flera timmar &t tvangshandlingar for att bli kvitt tankarna och
angesten. Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) kan utvecklas som en konsekvens av att
ha upplevt en extremt pafrestande situation, diar personen ar oféormogen att undfly eller
med tillgéngliga resurser hantera situationen (Gerge & Lander, 2012). Detta kan vara
situationer som en allvarlig olycka, naturkatastrof, valdtakt eller tortyr. Vanliga symtom



vid PTSD é&r aterkommande attacker av obehagliga minnesbilder, mardrommar och
koncentrationssvarigheter, vilket orsakar signifikant lidande och har en inverkan pa det
dagliga livet (Gerge, 2013; Smith, Perrin, Yule & Clark, 2010). Generaliserat
angestsyndrom innebdr en néstan stindig och intensiv dngslan och oro for att en
katastrof eller olycka kommer att ske (Ost, 2006). Det finns ofta en insikt i att oron r
overdriven, men det gir dnd4 inte att sldppa den. Vanliga konsekvenser ér rastloshet,
irritabilitet, koncentrationssvarigheter, muskelspanning och somnproblem (APA, 2000).
Specifik fobi innebdr att kdnna stark rddsla infor det fobiska objektet och medfor ett
starkt undvikande av detta (Ost, 2006). Specifik fobi far ofta en stor inverkan genom att
personen tvingas avsta frin att géra saker som personen egentligen vill av rédsla for att
mota det fobiska objektet (Ost, 2013).

Depression

Definition och diagnosticering. Depression utmérks generellt av upplevd forlust
av gladje, lust, och aktivitet, vilket kan forekomma i en eller flera episoder (APA,
2000). Vanliga symtom &r nedstdmdhet, minskad koncentrationsféormaga, somnproblem,
fordndring 1 aptit och vikt, rastloshet eller matthet, tankar kring skuld eller klander. I
vissa fall forekommer tankar pa eller 6kad risk for suicid (APA, 2000; ICD-10; World
Health Organization, 2016). Inom ICD-10 (2016) delas depression in i lindrig
depression (det vill sdga, klienten &r i obalans, men kan i allménhet fungera i vardagen),
maéttlig egentlig depression (det vill sidga, klienten &r oftast s& paverkad att vardagliga
sysslor dr svéra att fullfolja), svar egentlig depression (klientens har tydligt nedsatt
forméga och lidande, har ofta stark sjdlvklander och sjdlvmordstankar samt ofta
psykosomatiska symtom). I Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-
DSM-IV (APA, 2000) kategoriseras diagnosen som forstimningssyndrom och urskiljer
de olika depressiva syndrom i diagnoserna; egentlig depression, dystymi och depression
UNS. For egentlig depression ska symtomen varit ihdllande i minst tva veckor samtidigt
som det uppkommit en pataglig negativ fordndring i personens tillstdind. Minst ett av
symtomen nedstimdhet eller minskat intresse eller gliddje. Det ska forekomma
signifikant lidande eller forsdmrad funktion inom viktiga omraden for personen (sa som
arbete eller socialt). Vidare ska symtomen inte béttre forklaras genom fysiologiska
aspekter (s& som substansintag eller somatiska orsaker) sorg. Depression UNS,
kategoriseras av storningar- eller depressiva forstimningar vilka inte uppfyller
kriterierna for egentlig depression eller annat forstimnings- eller angestsyndrom.

Forekomst och konsekvenser av depression hos unga vuxna. Depression ar i
dag en av de stora folksjukdomarna och den drabbar minniskor i alla aldrar (SBU,
2013; 2007; 2005). Merparten av studier inom omradet pekar mot att depressioner bade
blivit vanligare under de senaste 50 aren, samt att debutdldern sjunkit allt ldgre i
aldrarna (SBU, 2004). Livstidsprevalensen for depression berdknas mellan 15 till 20
procent (Birmaher, Ryan, Williamson & Brent, 1996). Detta innebér att var femte
kvinna och ungefiar hilften s& manga min blir deprimerade ndgon gang under livet
(Andersson, 2012). Komorbiditet &r vanligt forekommande badde vad giller fysiska
sjukdomar och psykiska problem. De frimsta komorbida tillstdnden utgdrs av denna
studies priméra undersokningstillstdnd angestsyndrom men dven missbruk &r vanligt.



Behandling av dngest och depression

Kognitiv beteendeterapi vid behandling av unga vuxna. KBT har i
flera studier visats effektiv for behandling av angeststdrningar hos barn si vil som for
unga vuxna (Leigh & Clark, 2016; Mondin, de Azevedo Cardoso, Jansen, Del Grande
da Silva, de Mattos Souza, da Silva, 2015; Socialstyrelsen, 2010). I en rapport kring
behandling av depression lyfter SBU (2004) att de behandlingsformer som har mest
omfattande kliniskt stod ar beteendeterapi, kognitiv terapi och olika kombinationer av
de bada, d& dven i jamforelse med ldkemedelsbehandling.

For ungdomar och wunga vuxna har transdiagnostisk behandling for
angestsyndrom visats effektiv (Ewing, Monsen, Thompson, Cartwright-Hatton, & Field,
2015) och for social fobi har de behandlingar som anpassats for ungdomar bést resultat
jamfort med de icke anpassade (Leigh and Clark, 2016). Pittsburghgruppen (Larsson,
2002) har i flera studier visat pa att tondringar med depression och angestproblematik
hade battre utfall pa behandling med KBT @n med 6vriga behandlingsmetoder. KBT har
god effekt hos ungdomar och dr rekommenderad behandling med ett gott vetenskapligt
underlag vid lindrig egentlig depressionsepisod och en rad angesttillstind
(Socialstyrelsen, 2010). Vid KBT for &ngestsyndrom anses de viktigaste
behandlingskomponenterna vara exponering, kognitiv omstrukturering,
beteendeexperiment och psykoedukation (Hedman et al., 2014; Ost, 2006). Exponering
innebdr att utsitta sig for det som vicker obehag och att stanna i detta utan undvikande
eller sdkerhetsbeteenden da sker en habituering och en ominlarning (Kéver, 2006).

Syftet med kognitiv omstrukturering ar att skapa en process for att identifiera
och sedan med rationella argument ifrdgasitta negativa automatiska tankar, for att pa sa
sitt skapa en mer realistiskt tolkning (Hedman et al., 2014).

Beteendeexperiment syftar till att ge klienten ett nytt perspektiv pa problemet
samtidigt som det oppnar for ny problemldsning och forédndring (Kaver, 2006).

Inom KBT finns ett grundliggande antagande att klienter under
behandling forvarvar nya kunskaper om de psykologiska teorier och arbetsmodeller som
anviands under de olika momenten under behandlingsperioden. Det finns vidare ett
antagande om att de kunskaper som klienter forvarvar under KBT-behandling ska kunna
relateras till en positiv effekt pd det psykiska méendet. En viktig del inom
angestbehandling med KBT é&r psykoedukation (Kaver, 2006; Svirsky & Thulin, 2010).
Syftet med psykoedukation dr att generera O0kad kunskap om angest och principerna
bakom behandlingen. Samt att motivera till att genomfdra svara och provande
behandlingsmoment (sdsom exponering och att kunna stanna kvar i sin hdga angest), da
detta dr det som anses leda till beteendeforandringar (Hedman et al., 2014).

Vid depressionsbehandling far klienten for individen anpassad psykodukation
géllande hur nedstdmdhet uppstar och vidmakthalls samt hur den kan behandlas pa ett
effektivt sétt (Karlberg, 2010; Ramnerd, 2006). Klientens delaktighet och forstaelse av
den egna problematiken anses vara viktig for att skapa en, mellan klient och behandlare,
samstdimmighet 1 fOrstaelsen for klientens problem. Samt vidare for att frambringa
engagemang hos klienten infor genomférandet av de kommande behandlingsmomenten
(Linton & Flink, 2011; Sanderson & Bruce, 2007). Detta anses av vikt da
missuppfattning av den informationen och i vilket syfte som den formedlas kan det leda
till att Ovningarna vilka administreras till klienten under behandling utfors felaktigt och
darfor inte hjilper klienten (Sanderson & Bruce, 2007).



KBT kan i manga avseenden anses vara en pedagogisk behandlingsmetod. Detta
dé det for denna behandlingsmetod laggs vikt pa att formedla en forstaelse till klienten,
bade av den egna problematiken samt for behandlingen (Kaver, 2006; Svirsky &
Thulin, 2010). I linje med detta pedagogiska forhallningssitt ges exempelvis en
deprimerad klient for individens specifika problem anpassad psykoedukation (Karlberg,
2010; Ramnerd, 2006). Da innehaller sidan psykoedukation information om hur
nedstdmdhet uppstar och vidmakthalls, samt hur den effektivt kan behandlas. Utifran
detta synsitt pa psykoedukationens roll i behandling anses klientens delaktighet i
forstaelsen av den egna specifika problematiken vara viktig. Den anses vara av vikt dels
for att skapa en gemensam grund for forstaelse for klientens problem, och dels for att
det skapar engagemang hos klienten infér de kommande behandlingsmomenten (Linton
& Flink, 2011). Detta da engagemang kan tdnkas vara av vikt for behandlingsutfallet.
Klienten vintas ndmligen genom behandlingen méta flera pafrestande och svara delar.
Exempel pa sadana delar 4&r som ndmnts ovan dr exponering dir den verksamma
mekanismen &r just att kunna mota och stanna kvar i den upplevda angesten (Hedman et
al., 2014).

Kognitiv beteendeterapi via internet (iKBT). Det finns flera olika sétt att
bedriva terapi Over internet (via e-mail, chatt eller video lénk). I foreliggande studie
asyftas den form av internetadministrerad behandling dar klienten genomgar ett
behandlingsprogram som formedlas via internet. Hédanefter kommer begreppet
internetbehandling att anvandas inom ramen for denna studie.

Internetbehandling har funnits sedan slutet av 1990-talet, i Sverige var starten
1998 (Hedman et al., 2014). Sverige var tidigt med i utvecklingen och har haft en
betydande roll for den internationella forskningen. IKBT é&r idag en av socialstyrelsen
rekommenderad behandlingsform vid paniksyndrom, social fobi och depression
(Vigerland et al., 2013).

Utgangspunkten for internetbehandling &r att de verksamma mekanismerna
bakom behandlingen &r desamma som vid traditionell behandling (det vill sdga, dér
behandlare och klient mots ansikte mot ansikte) (Hedman et al, 2014).
Internetbehandling skiljer sig frdn annan psykologisk behandling frimst i hur den
formedlas till klienten (Vernmark & Bjarehed, 2013). Den sé kallade svenska modellen,
sjalvhjalp med vigledning av en kvalificerad terapeut, utgar ifrdin en form av
biblioterapi. Biblioterapi innebér att klienten laser bocker samt far behandlarstod under
behandlingen, detta med syfte att klienten ska tillgodogdra sig information frén
lasningen samt omsitta detta i vardagen samt genom samtal med behandlare. I en studie
av Hedman et al, (2014) genomfordes denna metod genom att anvinda
sjalvhjélpstekniker tillsammans med stdd fran en behandlare. Internetbehandling kan
utgd fran flera olika teoretiska inriktningar (Vernmark & Bjédrehed, 2013). Majoriteten
av forskningen pd omradet dr baserade pa KBT-behandlingar och det &r dven inom
KBT-behandlingar som den tyngsta evidensen ligger. Det finns idag gott stod for iKBT
for vuxna for olika tillstdnd (dir bland &ngeststérningar och depression) och metoden
har borjat anvindas inom béade psykiatri och primérvard (Vigerland et al., 2013). IKBT
har testats i flera studier for social fobi med mattlig- till stor effekt (Andersson,
Carlbring & Furmark, 2012; Bertholdts & Lundborg, 2008; Carlbring et al., 2011;



Carlsson & Johansson, 2007; Johansson & Liljethorn, 2015; Backlund & Luuk, 2015;
Andersson & Parmskog 2015).

Det finns en forhoppning om att genom internetbehandling kunna erbjuda och
mdjliggora psykologisk behandling till alla som &r i behov av det (Vigerland et al.,
2013; Hedman et al., 2014). Samt att genom denna effektivisering kunna frigéra de
begransade sjukvardsresurserna som nu finns sé att dessa kan riktas mot de med ett mer
omfattande behandlingsbehov.

IKBT for unga. Idag dr iKBT en etablerad behandlingsform for olika tillstand
for vuxna (Vernmark & Bjérehed, 2013). IKBT har visats lika effektiv som traditionell
behandling géllande behandling av mild- och méttlig depression samt av angestsyndrom
(Cuijpers et al., 2010). Nagot som har understotts i bade forskningsstudier och i klinisk
miljo (Andersson et al., 2014). Vilket har resulterat i att iKBT sedan ar 2013 inkluderats
i de nationella riktlinjerna for depression och dngestsyndrom (Socialstyrelsen, 2010).

Gillande barn och unga &r forskningsstodet for iKBT fortfarande litet men
okande (Vigerland et al, 2013). Samtidigt dr denna grupp mer heterogen dn gruppen
vuxna och med det stills hogre krav pé att behandlingarnas utformas mer aldersspecifikt
(det vill sdga, det &r en stor skillnad pd behandlingsutformningen for 7 &ringar och 14
aringar) (Vernmark & Bjirehed, 2013). Studier vilka undersokt effekten av iKBT for
barn och unga har visat behandlingen vara effektiv for flera omraden diribland flera
olika angesttillstdnd (tvangssyndrom, angestsyndrom, specifikfobi) (Johansson &
Liljethorn, 2015). For gruppen unga vuxna har iKBT visat sig effektivt inom omradena
social fobi, dngestsymtom, depression och stress (Tillfors et al., 2011; Day, McGrath &
Wojtowicz, 2013; Sethi, Campbell & Ellis, 2010). I en 6versikt av 10 studier pa iKBT
for barn och unga under 18 &r pévisades goda resultat gillande behandling av
depression, déir behandlingen lett till symtomreduktion samt forbéttrad livskvalité
(Richardson, Stallard, & Velleman, 2010). Sammanfattningsvis ar resultaten for barn
och unga forsiktigt positiva, samtidigt som fler och mer omfattande studier behdvs for
att sékerstélla behandlingseffekten av iKBT har for barn, ungdomar och unga vuxna
(SBU, 2013).

Ar 2015 anvinde &ver 95 procent av alla svenskar mellan 8-55 &r internet
(Findahl & Davidsson, 2015). Detta samtidigt som den dagliga anvindningen av
internet 0kar inom alla aldersgrupper. Vidare visar rapporten att 91 procent av svenskar
16-25 ar dgde en smartphone (det vill siga en mobiltelefon med internet- och andra
funktioner utdver att bara kunna ringa och skicka textmeddelanden). Det har visats att
over 91 procent av unga vuxna (18-29 &r) anvénder internet for sociala andamal. Med
det avses att internet anvinds som ett medel for mellanménsklig kommunikation och
interaktion. Detta innebir att psykologer bor se pa internet som en potentiell arena vil
lampad att anvidnda for terapeutiska dndamal (Lightfoot, 2008). I en amerikansk studie
tillfragades studenter om de skulle godta internetadministrerad behandling istéllet for
traditionell behandling. (Travers & Benton, 2014). Detta var nagot som fick stod av 34
procent av deltagarna vilka tidigare gétt i behandling och av 16 procent av de tillfragade
som aldrig tidigare fatt behandling. Sammantaget visar detta pa potentialen i att anvinda
och utveckla iKBT dé gruppen unga vuxna generellt har tillgang till datorer och internet
samt ofta har stor dator- och internetvana.



Fordelar och nackdelar med iKBT. IKBT har under de sista tolv aren vuxit
fram som ett behandlingsalternativ (Andersson, 2009). IKBT innefattar oftast vigledd
sjalvhjélp dir klienten gar igenom ett internetbaserat behandlingsmaterial till vilket
klienten far stod av en behandlare via mailkorrespondens eller liknande. IKBT-
behandlingsprogram pagér normalt ca 8-15 veckor (Hedman et al., 2014). IKBT har
samma behandlingsinnehdll och mal som vanlig KBT. Det ér enbart ett annat satt att
formedla behandlingen och o6ka tillgangligheten.

Ett antal kontrollerade randomiserade studier har genomforts inom &angest,
depression och hélsoomradet (SBU, 2013; SBU, 2012/2013). Enligt rapport frdn Statens
beredning for medicinsk och social utvirdering (2013) géllande effekten av
internetbaserad behandling visades att iKBT har effekt for mild till mattlig nedstdmdhet
samt for vissa dngesttillstaind. IKBT for social fobi har dven visats ha en reducerande
inverkan pa komorbida tillstdnd (Titov, Gibson, Andrews & McEvoy, 2009).

Det finns indikationer pa att effekten av iKBT kan besta i flera ar och att iKBT
eventuellt kan ge lika effekt som sedvanlig KBT, men detta ar dnnu ej klarlagt (Titov et
al., 2009). Den befintliga forskningen inom iKBT é&r utford pa urval bestdende av vuxna
deltagare och det ar oklart om iKBT fungerar lika bra for barn och ungdomar. Forskning
inom detta omrade pagar alltjaimt. Utover detta kan det tinkas att iKBT kanske passar
battre for vissa vuxna én andra. Det kan finnas de som foredrar iKBT av rent praktiska
skil, sdsom att kunna genomfora behandlingen utan att behdva gora langa resor eller
vara borta fran arbetet. I dagsldget dr det fa4 vérdgivare som ger iKBT som
standardiserad behandlingsmetod. Men det finns indikationer som talar for att tillgangen
till iKBT kommer att 6ka och att de kommande arens forskningsarbete inom omrédet
kommer att tydliggéra mojligheterna samt begransningarna for iKBT som
behandlingsalternativ.

Kunskapsnivd som utfallsmétt. Psykoedukation anses vara en viktig
komponent inom KBT (Kéver, 2006) och det anses generellt vara betydelsefullt dven
vid internetbaserad sjdlvhjdlp (Andersson et al., 2012; Scogin et al., 1998). Trots detta
sa har fa studier undersokt huruvida klienten tillgodogdr sig den formedlade kunskapen
eller ej. Att undersoka fordndring i kunskapsniva efter psykoedukation ar av vikt for den
interna validiteten (Lichstein, 1994). Detta da fordndringen ger underlag for att bedoma
huruvida psykoedukationen ger den effekt som forvéntas eller ej. Att det dr fa som
undersokt relevansen av forvarvad kunskap beror till viss del pa att det hittills finns fa
psykometriskt validerade instrument for bedomning av klienters kunskapsniva géllande
psykiska problem samt behandling (Kronmiiller et al., 2007). En studie utférd av
Scogin et al. (1998) visade att det gar att differentiera mellan deltagare vilka genomgétt
biblioterapi for depression och personer vilka inte genomgatt sddan behandling. Denna
differentiering mellan deltagare och kontrollgrupp gjordes genom jamforelse av for- och
eftermitning av deltagarnas kunskapsnivd. For- och eftermitning gjordes genom att
administrera ett validerat och reliabelt kunskapstest och utifrdn resultatet pa dessa
métningar gavs indikationer pa en Okad kunskapsnivdA hos deltagarna efter
genomgangen internetformedlad biblioterapi. Detta da géllande den information som
formedlats inom ramen for behandlingsstudien. Det kan antas att ett kunskapstest kan
vara ett bra instrument for att avgdra i vilken grad klienten forstatt den kunskapen som
formedlats under behandlingen. Scogin et al. (1998) menar vidare att det ar troligt att



det i forskningssammanhang kan anvindas for att relatera fordndringsgrad i
kunskapsniva till minskad problematik.

Ett par studier har visat pa anvandbarhet av kunskapstest for att urskilja deltagare
vilka genomgatt iIKBT fran deltagare som inte gatt i det (Andersson et al., 2012;
Carlsson & Johansson, 2007; Friedberg et al., 1998; Scogin et al., 1998). Utifran detta
kan ett kunskapstest antas vara ett bra sitt att méta kunskapsnivén hos deltagare for att
kunna se eventuella skillnader i tillgodogjord kunskap. I en studie av Andersson et al.,
(2012) redovisas resultat vilka tyder pé att individer som genomgar behandling i iKBT
for social fobi forbattrar sina kunskaper om KBT samt angestproblematik i jamforelse
med en passiv kontrollgrupp. Ytterligare en studie vilken pavisat sambandet mellan
psykoedukation och minskade symtom &r den av Friedberg et al., (1998) vilken
undersokte sambandet mellan psykoedukation och minskade symtom vid depression.
Detta gjordes genom att fore och efter en psykoedukation mita kunskapsnivd med hjélp
av ett kunskapstest kallat Test of Cognitive Behavioral Principles (TCBP). Vid
eftermétningen fann man en signifikant 6kning i kunskapsniva.

Prediktionsforskning. Prediktorer kan innebéra olika typer av faktorer (Martin,
Graske & Davis, 2000). Det kan vara patientfaktorer sdsom personlighetsdrag,
demografiska faktorer (kon, &lder och sa vidare) eller kliniska faktorer (som depressiva
besvir och grad av depressionssymtom), klientens forvantningar, terapins trovirdighet
och upplevelse av den terapeutiska alliansen. Psykoedukation (Christensen, Griffiths &
Jorm, 2004) och exponering (Barrera, Grubbs, Kunik & Teng, 2004) ir andra faktorer
som anses vara viktiga att studera (Horvath, 2006; Smeets, Beelen, Goossens, Schouten,
Knottnerus, & Vlaeyen, 2008; Sandell, 2008;).

Kédnnedom om betydelsefulla prediktorer kan hjilpa kliniker att anpassa
behandlingar samt matcha klienter till behandlingsformat och vice versa (Carter, Luty,
McKenzie, Mulder, Frampton, & Joyce, 2011; de Graaf, Hollon & Huibers, 2010;
Steketee & Chambless, 1992; Wolf & Hopko, 2008). Matchning av ritt klient till rétt
behandling mojliggér forbéttring, vidareutveckling och effektivisering av olika
behandlingsmetoder och format. Det underldttar vid val av behandling och kan
dérigenom forhindra att klienter genomgér behandling utan tillfredsstéllande resultat.

Vidare understryker American Psychological Association (APA; 2006) i en
rapport om psykologisk evidensbaserad praktik betydelsen av att prioritera
prediktionsforskning framdver.

Det finns forskning som indikerar att deltagare som ingar i behandlingsstudier
for psykoterapeutisk behandling blir signifikant battre vad géller den problematik som
behandlas i studien i jamforelse med en kontrollgrupp (Lambert & Ogles, 2004). Dock
kan denna forskningsdesign inte till fullo forklara vilka bakomliggande mekanismer
som dr effektiva eller vilka av dessa som predicerar utfallet av en behandling
(Holmgqvist & Philips, 2008).

Aven om prediktorer som forskningsfokus vickt mer intresse under senare tid ir
studier inom omradet fortfarande fa till antalet och da sirskilt i jamforelse med den
mingd utfallsstudier som publicerats (Eskildsen, Hougaard & Rosenberg, 2010; de
Graaf et al., 2010; Hedman et al., 2014).

KBT é&r ett vitt begrepp vilket innefattar manga metoder, format och
forhédllningssitt. Darfor dr det svart att gora uttalanden om verksamma mekanismer for



KBT i allménhet (Andersson & Mortberg, 2008). Detta gor att det dr viktigt att
undersoka KBT for olika malgrupper och typer av problematik.

Trots potentialen gillande optimering av behandlingar vid psykisk ohélsa &r
forskningsfiltet kring prediktorer for behandlingsutfall dn s& ldnge relativt litet. Detta
géller bade traditionella och mer moderna behandlingsformat sdsom internetterapi.
Vidare gir de resultat som presenterats ofta isdr. Dérigenom har ingen sikerstilld
samling prediktorer kunnat identifieras. Vidare menar Carter et al., (2011) att mycket av
den existerande prediktionsforskningen &r i behov av replikering.

Kunskapsnivd som prediktor. Det finns idag stod i forskningen for att
alternativa sitt att leverera KBT-behandling behovs (Houghton & Saxon, 2007). Det
finns vidare stod for att inte alla klienter har behov av samma typ och intensitet av
behandling. Det kan tidnkas att en del klienter enbart skulle behdva en kort
psykoedukation medan andra behdver mer insatser. Houghton & Saxon (2007) visar i en
studie att enbart psykoedukation som intervention i sig kan vara hjidlpsam. I en tid da
varden priaglas av begrinsade resurser och tillgédnglighet forefaller det rimligt att
anpassa insatser efter behov.

Psykoedukation har visats sig kunna vara en nyckelfaktor for effektiv
behandling av bipolédra tillstind (Pacchiarotti, Colom & Vieta, 2006). Detsamma
géllande familjeinterventioner for bipolaritet dar psykoedukation &r den enda
interventionen vilken bevisats vara effektiv som aterfallsprevention, forbattring géllande
tillgodogorande av behandling samt for att utveckla copingstrategier for nira viktiga
personer till bipoldra. I en studie av Pacchiarotti et al., (2006) 14t man KBT verka
forebyggande for bade maniska- och depressiva aterfall. I denna studie menar
forfattarna att det tydligt framgar att psykoedukationen spelar en mer central roll &n de
ovriga klassiska KBT-komponenterna. Utifran dessa resultat kan ténkas att det d&ven kan
finnas en koppling mellan goda behandlingsresultat for annan typ av problematik och
psykoedukation.

En studie som har tittat pa psykoedukation vid iKBT var den av Andersson et
al., (2012) med syfte att undersoka huruvida kunskap om social fobi Okar efter
behandling. Ett kunskapstest vilket handlade om social fobi administrerades fore och
efter behandlingen. En uppf6ljning av de behandlade individerna utfordes efter ett ar
och dé kvarstod behandlingsvinsterna. Kunskap sdsom den utvérderas av kunskapstestet
okade efter behandling med liten behandlingsvinst i kontrollgruppen.

Kognitiv  beteendeterapi brukar betona o©kad kunskap, reduktion av
dysfunktionella tankar och exponering for &ngestvickande stimuli som verksamma
komponenter for forandring (Butler et al., 2006). Vidare menar Butler et al., (2006) att
tidigare forskning har visat att det finns samband mellan prediktorer for
behandlingsutfall och behandlingsinnehall.

Den forskning som hittills har bedrivits kring psykoedukationens vikt vid KBT
ar till stor del studier om psykossjukdomar (Bechdolf et al., 2010; Prasko, Vrbova,
Latalova & Mainerova, 2011). De studier som utforts har visat att psykoedukation kan
resultera i Okad kunskap om samt forstaelse kring problematiken och forbéttrad
livskvalitet.

I en metaanalys av studier pa vuxna av Lukens och McFarlane (2004) drogs
slutsatsen att psykoedukation leder till forbéttrad hilsa bade fysiskt och psykiskt. Detta
rorde sig om tillstind sdsom é&tstorning, bipolér sjukdom, depression, schizofreni, cancer
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samt vid l&ngvarig smirta. Resultat fran diverse studier utforda pa barn och ungdomar
visar att psykoedukation har positiv effekt pd familjeklimat vid affektiva tillstand
(Fristad, Goldberg-Arnold & Gavazzi, 2002; Fristad, Gavazzi & Soldano, 1998). Vidare
studier visar dven att psykoedukation leder till minskade symtom hos tonédringar med
olika typer av étstorningar (Olmsted, Daneman, Rydall, Lawson & Rodin, 2002; Rocco,
Ciano & Balestrieri, 2001).

Vid en studie uppméittes det likvérdiga effekter pa deltagarnas psykiska méende
vid jimforelse mellan de som fétt iKBT for depression respektive de som fatt tillgang
till en hemsida med psykoedukation om denna typ av problem samt behandling av
depression (Christensen et al., 2004). Utifran denna studie pavisades det dock inget
samband for variablerna kunskapsniva och grad av symtom. I en studie av Scogin et al.,
(1998) undersoktes sambandet mellan kunskapsnivd och behandlingsutfall. Denna
studie fann inget signifikant samband mellan variablerna, men visade samtidigt pd att
kunskapsnivan Okade. Detta resultat kan eventuellt forklaras av att kunskap &r en
forutsittning, men inte tillrickligt for att predicera ett positivt behandlingsutfall.
Carlsson & Johansson (2007) drog samma slutsats i en behandlingsstudie dir iKBT
anvindes for att behandla generaliserat &ngestsyndrom didr sambandet mellan
kunskapsniva och grad av upplevd oro undersoktes. Friedberg et al., (1998) genomforde
en studie dir de formedlade psykoedukation till deltagare med depression. Utifran
resultaten framkom hir signifikanta samband mellan fordndringsvarden pa bade TCBP
och minskade depressiva symtom. En forklaring till dessa resultat har foreslagits vara
att den tillignade kunskapen av klienten maste omséttas i praktiken, da exempelvis via
behandlingsévningar, for att det ska leda till symtomreduktion (Bendelin & Dabhl,
2006). En uppfoljningsstudie av internetadministrerad behandling for depression hos
vuxna indikerar att 6kad kunskapsnivd om affektiva storningar predicerade positivt
resultat efter tvd ars uppfoljning (Kronmiiller et al., 2007).

Syfte

En viktig del av KBT é&r psykoedukation, det wvill sdga att under
behandlingsprocessen pedagogiskt formedla kunskap till klienten. Mélet for studien var
att undersoka om denna kunskap inkorporeras av klienten. Ett kunskapstest utvecklades
for att méta detta och alltsd se huruvida klienterna lart sig om KBT, angest och
depression under behandlingsperioden.

Fragestillning

Foljande fragestédllningar formulerades: Har deltagarna i behandlingsstudien
tillgodogjort sig kunskap om KBT samt angestproblematik under behandlingen? Finns
det nigon skillnad i resultat for kunskapstest fore och efter iKBT-behandling? Ar ett
Okat resultat pa eftermétningen jamfort med formétningen av kunskapstestet en
prediktor for behandlingsutfall?
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Metod

Tillvigagangssitt (studiedesign)

Initialt var denna behandlingsstudie planerad att vara en randomiserad
kontrollerad studie (RCT), en experimentell design med tva grupper. Detta hade
inneburit att deltagarna randomiserades till antingen skriddarsydd internetadministrerad
KBT eller den grupp dér de sjdlva far vilja behandlingsmoduler och arbetstakt. Men pa
grund av fa deltagare gjordes studien om till en pilot studie. Mot bakgrund av detta
utformades studien med att istdllet ha en behandlingsgrupp dir deltagarna valde
behandlingsmoduler och takt pa behandlingen under atta veckor (n=24).

Foreliggande studie dr en pilotstudie dér effekten av psykoedukation vid iKBT
utforskas. Malet for studien 4r att undersbka om denna kunskap inkorporeras av
klienten. Deltagarna fick under behandlingens gang respons pa vad de arbetat med
under veckan individuellt varje mandag. Deltagarna hade mojlighet till
meddelandekontakt alla dagar och kunde f svar pa fragor vardagar fran 09.00 till 16.00.
De hade vidare tillgang till e-post via behandlingsplattformen med en behandlare.

Deltagare

Rekrytering av deltagare. Deltagarna i NOV A-behandlingsstudie rekryterades
under en fyra veckorsperiod via flera olika kidllor sédsom sociala medier,
ungdomsmottagningar, skolor, bibliotek, Goteborgs universitet, affischering, olika
jourer pd nitet riktade mot personer med angest, studenthilsan, vardcentraler och
studie.nu (vilket dr en hemsida for behandlingsstudier vid institutionerna for psykologi
vid ett antal svenska universitet). Nér registreringen dppnade fick deltagarna fylla i
screeningformuldr samt besvara fridgor om demografiska faktorer, tidigare- och
pagéende behandling, tidigare psykiatriska diagnoser, medicinering och liknande samt
olika symtom vid psykisk ohélsa. Deltagarna anmaélde sig via en behandlingsplattform.
Darefter inhdmtades information géllande om de uppfyllde de uppsatta kriterierna for
deltagande via skattningsformuldr. Dérefter fick de fylla i och skicka in ett formuldr
kring samtycke till deltagande i studien. Om skattningsformuldren visade att
behandlingen passade deltagarens problematik blev de uppringda av oss for en personlig
telefonintervju utifran Structured clinical Interview for DSM-IV — Axis I disorders
(SCID-I). Kort darpd meddelades det huruvida de var lampliga att delta i studien eller
inte. De som ej fanns 1dmpliga att ingd i studien fick rdd om var de kunde vénda sig for
att fa hjalp. I NOVA behandlingsstudie anvindes Alcohol Use Disorder Identification
Test (AUDIT) tillsammans med klinisk bedomning, i syfte att sdkerstilla att inga
deltagare med skadlig alkoholkonsumtion eller beroende inkluderades, da studie inte
avsag behandla denna problematik. Deltagarna fick vidare fylla i ett kunskapstest om
KBT (se Bilaga 1). Intressenter som ej besvarade alla fragor fick upprepade
mailpdminnelser om att slutfora screeningen till dess att den ej ldngre var mojlig att
genomfora till foljd av tidsbegridnsningarna for studien. Efter upprepade de
mailpdminnelserna exkluderades de som ej fullgjort screening. Da ett flertal som
anmilde sig inte omfattades av det godkdnda A&ldersspannet for etikansokan
exkluderades dessa, likasd personer som ej omfattades av den problematik NOVA-
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behandlingsstudie riktade sig till (detta innefattade annan typ av angestproblematik
sasom PTSD eller étstorningar) (se Figur 1). Detta d& dessa tillstdind bedomdes
behandlas béttre inom ramen for annan vard. D& NOVA tidcker in omradena;
Angestsyndrom, paniksyndrom, med/utan agorafobi, panikattacker samt tvdngstankar
eller tvangshandlingar. socialfobi, generaliserat dngestsyndrom. De intressenter som
efter screening beddmdes som ldmpliga kontaktades for att boka in en telefonintervju.
Till telefonintervjuerna anviandes en kombinerad klinisk och forsknings- version av
SCID-I. Under telefonintervjun stdlldes vidare kompletterande frdgor om nagot géillande
svaren i screeningen var otydligt eller oklart. De personer som intervjuades togs sedan
upp vid tre behandlingskonferenser dir studiegruppen gjorde en gemensam bedomning
om eventuell inklusion. De inkluderade deltagarna fick dérefter skriftlig information via
plattformen om hur en iKBT behandling vanligtvis laggs upp och valmojligheten att
vélja fritt uppldgg for behandlingen. Direfter administrerade behandlarna de valda
modulerna till respektive deltagare. Respektive behandlare hade under studieperioden
ansvar for de tilldelade deltagarna. Huvudhandledaren (Professor Gerhard Andersson,
vid LinkOpings universitet) bar det yttersta ansvaret for urvalsprocessen.

Urval

I enlighet med godkénnande av etikradet inkluderades de som beddmdes kunna
ta del av behandling samt uppfyllde inklusionskriterierna nedan:
1. Vara mellan 18-25 ar
2. Maéste ha fyllt i samtliga screeningsformuldr for studien: BAI, MADRS-S,
AUDIT, CORE-OM, GAD-7, PHQ-9 och BBQ. Samt deltagit i efterfoljande
intervju med SCID-1.
Under storre delen av behandlingen befinna sig i Sverige
4. Ha tillgang till dator med internetuppkoppling och telefon med svenskt
telefonnummer.
Behirska svenska i tal och skrift
6. Eventuell farmakologisk behandling ska vara stabil enligt information inhdmtat
frén deltagaren. Det ska vidare efter bedomning fran behandlingsansvarig pagatt
under tillrackligt langt tidsspann med samma dosering (med hénsyn till vilket
preparat och besvér det ror sig om).
Ej pagaende psykologisk behandling
Ej vara suicidbenigen
Ej ha alkohol eller drogmissbruk
0.Ej ha annan problematik vilken béttre kan behandlas inom psykiatrin eller dar
annan behandling behdvs 1 forsta hand (sdsom, Aatstorningar, PTSD,
psykosproblematik).
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38 personer paborjade
frageformulédren for anmaélan till
studien

7 personer slutforde inte
frageformularen

y

2 personer exkluderades till f6ljd

31 personer slutforde samtliga av for hog alder

v

frageformular for anmaélan till
studien 1 person exkluderades utifrén att
personen inte var bosatt i Sverige

2 personer var ej kontaktbara och
pa grund av det genomforde de
inte den kliniska intervjun. Till

f6l] tta exkl .
26 personer genomforde den 0ljd av detta exkluderades dessa

kliniska intervjun

l 2 personer exkluderades under

remisskonferens utifran att deras

. . . problematik inte passade inom

24 personer inkluderades i studien . . -
ramen for behandlingen (1 primér

atstorning, 1 primér PTSD)

|

17 personer svarade pé

eftermédtningen samt den kliniska 7 personer genomforde inte

intervjun e eftermétningen

Figur 1. Flodesschema for urval och bortfall

Bortfall. Se grafisk presentation av urval och bortfallsprocessen i flodesschemat
(se Figur 1). Totalt registrerades sig 38 personer pa hemsidan, www.nova.iterapi.se. Av
dessa fullfoljde 31 formétningen. Av de 31 personer som fullfoljde formitningen
exkluderades tva personer innan telefonintervju till f61jd av for hog alder, och en person
pa grund av utlandsvistelse under behandlingsperioden. Tva personer fullfoljde trots
upprepade kontaktforsok inte telefonintervjun. 26 personer genomforde telefonintervjun
och under efterfoljande remisskonferenser exkluderades tva av dessa. Orsakerna till
exklusion var en diagnos- och problembild vilken inte omfattades av  NOVAs
problemfokus.  De 24 resterande personerna som aterstod inkluderades till
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behandlingsgruppen. Det var sedan 17 av 24 deltagare som svarade pd hela
eftermétningen. Samtliga 7 av bortfallen svarade inte pa eftermédtningen alls. Det var 17
av 24 deltagare som medverkade i den avslutande diagnostiska telefonintervjun.

Demografisk beskrivning av deltagarna. Totalt 24 deltagare inkluderades vid
behandlingskonferenserna varav 19 var kvinnor och 5 min. Samtliga deltagare som
inkluderades ingick i behandlingsgruppen, de fordelades direfter genom lottdragning
till respektive behandlare. Varje behandlare ansvarade for 6 deltagares behandling under
tiden studien péagick. Nedan foljer en demografisk beskrivning samt information om
tidigare diagnosforekomst och pagéende medicinering hos de inkluderade deltagarna
(Tabell 1).

Tabell 1

Demografisk beskrivning av deltagarna i NOVA behandlingsstudie
Alder Medelvdirde 22.6
Aldersspann 19-25
Kon Kvinna 19
Man
Sysselsittning Studerande
Arbetande
Arbetslos
Boendeform Ensam
Med fordldrar
Med sambo
Kollektivt
Inneboende
Plats Storstad
Mindre stad
Tdtort
Glesbygd
Civilstand Singel
Sdrbo
Sambo
Gift/partnerskap
Avslutad Grundskola
utbildningsniva Gymnasium
Universitet
Vetskap om studien Sociala medier
Google-sokning
Anslag
Organisation
Bekant

NW A1 2n 30—, I, T —mNWA G WWg W
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Tabell 2

Behandlingserfarenhet och diagnosforekomst i NOVA behandlingsstudie

Diagnosforekomst Generaliserat dngestsyndrom (GAD) 15
utifran SCID-I Social fobi 13
Paniksyndrom utan agorafobi 4
Paniksyndrom med agorafobi 2
Angestsyndrom UNS 1
Egentlig depression 12
Uppfyller en diagnos 9
Uppfyller fler dn en diagnos 15
Psykologisk Ingen tidigare 7
behandling Avslutad 17
Pagaende 0
Psykofarmakologisk Ingen 15
behandling Avslutad 5
Pagaende 4

Behandlingens innehéll. Deltagarna fick information om att de sjélva skulle

utforma sitt behandlingsupplidgg. Infor detta fick de korta beskrivningar av hur en
internetbehandling brukar se ut samt de olika delarnas innehall (se Bilaga 2).
Samtliga deltagare startade behandlingen februari 2016 och hade kontakt med en
personlig behandlare under hela studiens gdng. Behandlingen bestod av att deltagarna
fick ta del av texter samt genomfora dvningar. Dessa administrerades samtliga 1 borjan
av behandlingen och det var valbart vilken ordning de ville géra dessa samt hur manga
de gjorde per vecka. Vilket skiljer sig fran sedvanlig skraddarsydd behandling dér det
administreras en modul per vecka och deltagarna har med det inte tillgéng till dem innan
de administrerats. Deltagarna fick information géllande att de kunde stdlla fragor till sin
behandlare ndr som helst samt att aterkoppling pé arbetet utifrin modulerna sker en
gang i veckan. De fick vidare information om att deras behandlare far handledning av
legitimerad psykolog. Samtliga deltagare fick information innan behandlingen startade
om att de vid slutet av behandlingen skulle fylla i formuldr som skattar behandlingens
resultat samt att de skulle bli uppringda for en uppfoljande intervju.

Behandlare och behandlarstod. Sammanlagt deltog fyra behandlare i NOVA-
behandlingsstudie varav samtliga hade en grundldggande psykoterapiutbildning samt
studerade sista terminen pé psykologprogrammet vid Goteborgs universitet. Under
behandlingens gang fick behandlarna regelbunden handledning av legitimerad psykolog
med specialistkunskaper iKBT samt KBT for unga. Samtliga behandlarna var
involverade vid planering av studiens uppligg och producerande av
behandlingsmaterial. Samtliga behandlare deltog dven i arbetet rorande rekrytering till
studien och innehdllet 1 studiens behandlingsplattform. Dessutom genomforde
behandlarna de diagnostiska intervjuer vilka administrerades fore och efter
behandlingen. Deltagarunderlagets resultat for screening och intervjuer presenterades
och diskuterades sedan av behandlarna vid behandlingskonferenser.
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Matinstrument

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BAI dr ett sjilvskattingsformuldr med syfte att méta angestsymtom och har en
hog intern validitet (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988). BAIl har en validerad
diskriminativ formaga mellan angestdiagnoser (sésom GAD och paniksyndrom) och
depressionsdiagnoser (egentlig depression, dystemi).

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

Ett nio fragors sjilvskattningsformuldr med syfte att médta depression och har en
god formaga géller differentiering av olika axel-I diagnoser (sdsom depression och
&ngestsymtom) enligt DSM-IV (Svanborg & Asberg, 1994).

Fragorna mater sinnesstimning, oroskénslor, somn, matlust,
koncentrationsformaga, initiativformaga, kdnsloméssigt engagemang, pessimism samt
livslust (Snaith, Harrop & Newby, 1986).

Clinical outcomes in Routine Evaluation — Qutcome Measure (CORE-OM)

CORE-OM tt sjdlvskattningsformuldr uppdelat i fyra kategorier (Elfstrom,
Evans, Lundgren, Johansson, Hakeberg & Carlsson, 2013). CORE-OM iér kénsligt for
forandring hos respondenten och dr med det lampligt for att visa pa effekt av
behandling.

Generalised Anxiety Disorder (GAD-7)

GAD-7 ér ett sjdlvskattningsformuldr med syfte att identifiera forekomst av
generaliserat dngestsyndrom och for att midta fordndring i angestsymtom (Spitzer,
Kroenke, Williams & Lowe, 2006; Johnston, Dear, Gandy, Fogliati, Kayrouz, Sheehan,
Rapee, & Titov, 2011).

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

AUDIT ér ett sjalvskattningsformuldr med fragor om alkoholkonsumtion som
anviands for att screena for alkoholvanor och for att fanga upp riskbruk, skadligt
drickande samt alkoholberoende (Berman, Wennberg & Kéllmén, 2012).

Patient Health Questionaire-9 (PHQ-9)

PHQ-9 ér ett sjalvskattningsformulér for depression, dess fragor ar utformade for
att folja kriterierna i DSM-IV (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001). PHQ-9 kan
anvindas 1 syfte att undersoka om depressionsdiagnos forekommer samt i vilken grad
symtomen manifesteras.

Brunnsviken Brief Quality of Life (BBQ)

BBQ ér ett sjdlvskattningsformulir med syfte att mita den upplevda livskvalitén
(Frykheden, 2014). BBQ é&r uppbyggt av pastdenden vilka ticker av livsomrdden dir
respondenten skattar betydelse och upplevd nojdhet.

Structured clinical Interview for DSM-1V — Axis I disorders (SCID-I)

SCID-I ér en for DSM-IV strukturerad klinisk intervjumanual som anvénds for
psykiatrisk diagnostik (Vernmark & Bjarehed, 2013). Vidare betraktas SCID ofta som
det mest palitliga och omfattande instrumentet géllande diagnostisering (Hedman et al.,
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2014). Intervjuaren anvinder instrumentet som ett stod for att kartldgga klientens
situation och symtombild. SCID finns i tvd versioner, en klinisk och en for forskning.
SCID-I kartlagger de vanligaste psykiatriska diagnoserna av axel I-typ enligt DSM-IVs
kategorisering, medan SCID-II kartligger symtom vid personlighetsstorningar
(Vernmark & Bjarehed, 2013). SCID-I har en god reliabilitet (First, Spitzer, Gibbon &
Williams, 2002).

NOVA-Kunskapstest

Psykoedukation dr en viktig komponent i dngestbehandling da dess frimsta syfte
ar att motivera den behandlade att genomfora beteendeforandringar (Hedman et al.,
2014). Psykoedukation tillhandahéller &ven mer generell kunskap om é&ngest samt
effektiv behandling av tillstindet (Hedman et al., 2014; Ost 2013). D4 det idag finns lite
utbildningsmaterial inom befintlig forskning att anvinda under en behandling
utformades ett kunskapstest for att mita hur mycket av den information som
formedlades till deltagarna i form av psykoedukation de forvérvat sig (Friedberg et al.
1998). For att gora detta utformandes ett test inspirerat av tidigare utvecklade
kunskapstest (Andersson & Parmskog, 2015; Backlund & Luuk, 2015; Bertholdts &
Lundborg, 2008; Carlsson & Johansson, 2007; Johansson & Liljethérn, 2015; Scogin et
al., 1998), med syfte att méita om deltagarna tillgodogjort sig mer kunskap dn de hade
innan behandling. For studien utformades ett nytt kunskapstest (NOVA-kunskapstest, se
Bilaga 1) for att kunna méita huruvida deltagarna efter behandling forvarvat sig mer
kunskap om KBT och om vanligt forekommande symtom vid dngest och depression.
Detta baserades pa de grundmoduler vilka ingick i behandlingsprogrammet (se Bilaga
2) och administrerades via hemsidan till samtliga deltagare innan behandlingsstart samt
efter avslutad behandlingen (nio veckor senare). For den forsta delen av testet anvéndes
pastaenden med tvavalsalternativ sant/falskt (se Bilaga 1). For den andra delen anvindes
frdgor med trevalsalternativ med olika pastdenden varav ett var riktigt. Anvindandet av
tre svarsalternativ tillimpades pa ena delen av testet da det ska vara optimalt (Haladyna,
2004; Rodriguez, 2005). Detta d& det gir att administrera fler items med tre
svarsalternativt jimfort med till exempel 4-5 items under samma tidsspann. Dirigenom
kan man ticka av ett storre innehéllsomrade. Anledningen till att testet delades in i tva
delar med olika antal items var av intresse géllande om det blev olika utfall for de tva
delarna. Samtliga av de 19 huvudfrdgorna (med sant/falskt eller med tre svarsalternativ)
skattas med lpoédng for rétt svar och -1podng for felaktigt svar. De fragor som berdrde
hur sikra deltagarna var skattas 0-3 enligt foljande. Podng frén kunskapsfrigorna
multipliceras med hur-siker-dr-du-fragorna vilket ger det poédngtal anvindaren far for
vart och ett av de 19 frageparen. Sedan summeras alla dessa 19 och ger det slutliga
poédngtalet for hela testet. Podngtal for ett fragepar kan variera mellan -3 och +3, dvs.
poéngtalet for hela testet kan variera mellan -57 till +57. Liknande berdkningssitt har
tidigare anvints av Andersson et al. (2012).

Etiska stallningstaganden

NOVA-behandlingsstudie faller in under ramarna for den etikprévning som
tidigare genomforts via Link&pings universitet i linje med Lagen om etikprovning av
forskning som avser manniskor (SFS, 2003:460) och som skickades in till Regionala
etikprovningsndmnden i Linkoping for formell etikgranskning och godkdnnande. Denna
etikprovning dr godkdnd av Regionala etikprovningsndmnden i Linkoping i linje med
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raddande krav och etiska riktlinjer. I etikansdkan har studiens relevans, innehall, upplagg
samt hantering av deltagarna diskuterats. Fullstindig information till s6kande har i
enlighet med etikansokan delgetts deltagarna innan sjdlvskattningsformuldr samt i
samband med telefonintervju.

Innan studien startades skickade deltagarna in informerat samtycke till
huvudansvarig for studien. Riskerna for att deltagare skulle utséttas for fysisk smaérta
eller obehag inom ramarna for behandlingsstudien beddmdes som laga.

P4 NOVA-behandlingsstudies hemsida delgavs deltagarna en tydlig beskrivning
over hanteringen av personuppgifter, vilket hanterades enligt personuppgiftslagen
(1998:204).

Vid all psykologisk behandling maste suicidrisk hanteras och sa dven inom
ramen for NOVA behandlingsstudie. Det var inga deltagare som visade tecken pa
suicidrisk vid sjélvskattning eller intervju. Om sa wvarit fallet skulle dessa
rekommenderades annan behandling. Deltagarna hade dven vid akut behov av vérd
under deltagande i NOVA behandlingsstudie mdjlighet att fi rekommendationer
géllande sddan kontakt.

Deltagare som exkluderades frin NOVA behandlingsstudie hade kunnat uppfatta
det som negativt men for att forebygga detta sa gavs samtliga exkluderade information
om hur de kunde ga tillviga for att soka adekvat behandling och hénvisades till annan
behandling. De hade vidare mojlighet att stdlla frigor kring exkluderingen samt
alternativ  behandling. De som redan vid screeningen uppfyllde tydliga
exklusionskriterier sdsom for hog eller for lag &lder eller primdr diagnos vilken ej
omfattas av de behandlingsmoduler vilka finns pA NOVA behandlingsstudiens plattform
fick denna information via e-post pa behandlingsplattformen omgaende. Deltagarna i
NOVA behandlingsstudie riskerade att inte bli hjdlpta av behandlingen trots att de lagt
ner tid pd den. Denna risk bedomdes vara densamma som vid sedvanlig kognitiv
beteenterapeutisk behandling (KBT).

Bedomningen av riskerna forknippade med internetbehandling kontra
traditionell psykologisk behandling beddmdes som likvirdiga avseende riskerna att fara
illa av eller lida men pa grund av behandlingen. Ytterligare en eventuell risk forknippad
med denna typ av behandling, dir kontakten med behandlare dr begrénsad fysiskt, ar att
den kan komma att anvindas for att hjdlpa ménniskor som i sjdlva verket kanske har ett
storre behov av traditionell psykologisk behandling dn vad som kan erbjudas da
kontakten &r begrénsad till internetkontakt. Behandlare bor alltid ta hinsyn till
deltagares individuella Onskemal vad giller behandlingens utformning och
forutsittningar.

Nyttan med studien beddmdes vara flerfaldig bade for patientnyttan men dven
for psykologer som yrkesgrupp samt vardgivare, forutom den goda effekt som kan
komma att upplevas direkt av deltagarna, kan det leda till att mangfalden av
vardmojligheter 1 samhéllet utdkas. Det kan leda till att leverans av behandling
underlittas genom att mojliggéra for behandling vilken ej dr beroende av geografisk
nirhet mellan individ och behandlare. Behandling via internet kan nas av individer som
av olika skdl inte har tillgdng till traditionell psykologisk behandling.
Internetbehandling kan minska vérdkoer, komplettera traditionell psykologisk
behandling samt ar kostnads- och tidseffektiv i jimforelse med traditionell psykologisk
behandling. Detta kan dven medfora mojlighet for behandlare att nd ut till och behandla
fler klienter 4n vad som i dagsldget ar mojligt.
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All behandling i projektet skedde under handledning av tre legitimerade
psykologer, dar studiens huvudhandledare var ytterst behandlingsansvarig. Alla som
arbetade med studien omfattades av Hélso- och sjukvardslagen (HSL 1982:763), och
har di dirigenom tystnadsplikt i enlighet med dess bestimmelser. Kommunikation
mellan behandlare och deltagare skedde via e-post samt via den krypterade
meddelandefunktionen pd behandlingsplattformen, samtlig korrespondens arkiverades
pa plattformen. I 6vrigt arkiveras och sparas samtlig data i enlighet med arkivlagen.

Dataintegritet

Samtlig kommunikation mellan behandlare och deltagare i NOVA skedde via
behandlingsplattformen och NOVA behandlingsstudies webmail.
Behandlingsplattformen 4r en pa LinkOpings universitet egenutvecklad, webbaserade
behandlingsplattform, genom vilken klienter interagerar med terapeuter pa ett sakert sitt
och dér de dven kan utfora ett antal dtgdrder som en del av deras behandling: De ldser
specifika behandlingsmoduler, besvarar frigeformuldr samt gor uppgifter (Vlaescu,
Carlbring, Lunner, & Andersson, 2015; Andersson, 2014).

Plattformen har utformats med att radande sdkerhetskrav for dndamalet i
beaktande, sdsom sidkerhetskrav for online-behandlingar géllande bdde servrar och
mjukvaruutveckling (Vlaescu et al., 2015; Andersson, 2014). Plattformen installeras pa
servrar som &r placerade i lokaler LinkOpings universitet. Servrarna dr placerade i ett
last datorrum som endast kan nas av behorig personal med hjélp av kort och nycklar.
Alla kénsliga data lagras krypterat i databasen och det ar inte mdjligt att koppla dessa
uppgifter till enskilda anvdndare genom att tilltrada databasen. All datakommunikation
mellan servrarna och anvidndare som é&dger rum dr krypterad, och en tva-stegs
inloggningsprocessen anvdnds med en slumpmaéssig anvdndarkod och ldsenord samt
engdngs short message service (SMS) koder som skickas till anvindarens mobiltelefon.

All kommunikation 1 samband med behandlingen sker i plattformen
alternativt via en studiens sirskilda maildomin, detta for att ingen konfidentiell
information ska sindas okrypterat via e-post (Vlaescu et al., 2015). Programvaran pa
servrarna uppdateras kontinuerligt, plattformens administratdrer dr en del av ett storre
professionellt team for informationsteknik (IT) institutionen vid universitetet.
Plattformens layout ér foljsam sa fOr att vara létt att l4sa pa alla mobila enheter.

Statistiska analyser

For att kartligga medelvéirde, standardavvikelse samt for att faststilla
signifikansen p for podng pa kunskapstestet (bade for enkel- och for vigd
poédngsittning) samt podng pa det primdra utfallsmattet BA/ pa formitningen jAmfort
med poidng eftermitningen anvidndes parat t-test (dependent samples t-test) med
signifikansnivan .05. Detta for att klarligga om fordndring skett som ett resultat av
behandlingsperioden.

De statistiska analyserna i studien genomfordes i programmet SPSS version 24.
Cronbachs alfa (a) reliabilitetstest anvindes for att faststilla intern konsistens for
kunskapstestets bada poangssystem. Intern konsistens avser att méta hur vil olika delar
av ett test mater samma sak, och beskrivs genom ett nummer mellan 0-1, dir ju ndrmare
1 desto godare dr den interna konsistensen (Borg & Westerlund, 2014).
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Resultat

NOVA-Kunskapstest (enkel podng) formitning (N=17), medelvirdet M=
15.47 standardavvikelse SD=1.55. Eftermitning (N=17), medelvirdet M= 15.76
standardavvikelse SD= .97. Skillnaden mellan fér och efterméitning var p= .43, med
t(16)=-3.92, vilket inte dr nagon signifikant skillnad mellan métningarna. Deltagarna
har enligt dessa resultat tillgodogjort sig mer kunskap mellan métningarna, men det &r
inte en signifikant skillnad och dérfor kan inga slutsatser utifrdn dessa resultat dras.

NOVA-Kunskapstest (vigd podng) formétning (N=17), medelviardet M=23.06
standardavvikelse =~ SD=8.88.  Eftermétning (N=17), medelvirdet M=31.12
standardavvikelse 8.9. Skillnaden hir mellan for och efterméatning var p= .001, med
t(16)=-4.13, vilket ar en signifikant skillnad mellan métningarna. Deltagarna har enligt
dessa resultat tillgodogjort sig mer kunskap mellan mitningarna samt blivit mer sékra
pa att de har kunskap om sitt problem och KBT mellan det forsta mattillfdllet och det
andra.

BAI formétning (N=17), medelviardet M=24.18 standardavvikelse SD=13.22.
Eftermétning (N=17), medelviardet M=16.29 standardavvikelse SD=12.39. Skillnaden
mellan for och eftermitning var p= .0001, med ¢(16)=6.93, for resultaten for
métningarna. Deltagarna har enligt dessa resultat blivit signifikant mindre angestfyllda
mellan det forsta maittillfallet och det andra.

NOVA-kunskapstest har en god intern konsistens (Cronbachs alfa a= .82) for de
bada poingsystemen (Field, 2011) vilket okar tillforlitligheten i resultaten for NOVA
behandlingsstudie. Foreliggandestudies resultat for kunskapstestet samt det priméra
utfallsmattet BAI redovisas i nedanstdende tabell (tabell 3).

NOVAs behandlingsstudie inkluderade en annan del som undersokte effekten av
behandlingen for diagnos och symtom reducering hos deltagarna se Hedlund & Helin
(2016). Dér dven de sekundédra utfallsmatten MADRS-S, GAD-7 och CORE-OM visade
pa signifikant minskade symtom pa é&ngest och depression. Gillande de sekundéra
utfallsmatten PHQ-9 och BBQ foreligger ingen signifikant skillnad, men en trend som
pekar pa minskning pd symtomen angest och depression (Hedlund & Helin, 2016).
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Tabell 3

Resultat formdtning och eftermdtning NOVA-studien pa prediktionsmdtt och utfallsmdtt

Instrument Miittillfille M SD ¢ df p
Kunskapstest (enkel)

Formétning 1547 1.55
Eftermétning 15.76 0.97
-3.92 16 43
Kunskapstest (vigd)
Formitning 23.06 8.88
Eftermitning 31.12 8.9
-4.13 16 .001

BAI
Formitning 24.18 13.22
Eftermétning 16.29 12.39
6.93 16 .0001

Bortfall. Till NOVA-studien inkluderades 24 deltagare och av dem fullfoljde 17
deltagare eftermitningen. Utifran detta rdknades ett bortfall om 7 deltagare fram. Av
bortfallen var det tva deltagare som inte paborjade forsta delen med val av moduler. En
deltagare som valde moduler, men inte fullf6ljde nagra. Tva deltagare som bada endast
fullféljde en modul. Samt en deltagare som genomforde 3/8 moduler. Ytterligare en
deltagare genomforde 5/8 moduler innan avhoppen. Varav den sistnimnda deltagaren
varit aktiv under hela behandlingen, men sedan inte hade mojlighet att genomfGra
eftermétningen under den veckan som dessa var tillgidngliga.

Foljsamhet. Foljsamhet definieras utifrdn andelen genomforda moduler, med
genomford riknas inskickad hemuppgift for respektive modul. Det har forekommit fall
dér deltagare har varit inne och ldst i en modul men inte skickat in tillhérande uppgift.
Detta ridknas dé inte som en genomford modul da det inte gar att avgora om deltagaren
last hela eller om hen gjort ndgra av de tillhorande Ovningarna eller enbart 6ppnat
modulen.

Av de 17 deltagare som fullfoljde studien var det fem deltagare som gjorde alla
de moduler som de valt att jobba med. Det var tva deltagare som gjorde 8 moduler. Tva
av deltagarna gjorde inte ndgon modul och dir till var det sju deltagare som gjorde tre
eller farre moduler samt en som gjorde 4 moduler.

Under behandlingsveckorna la behandlarna uppskattningsvis 20 minuter i vecka
per deltagare. Detta varierade dock mellan veckor och mellan deltagarna. Behandlarna
la mer tid och hade mer frekvent kommunikation med vissa av deltagarna, samtidigt
som det for andra fanns det ett mindre behov av kontakt mellan hemuppgifterna och
med det d&ven mindre tid for de deltagarna.
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Tabell 4

Foljsamhet i NOVA behandlingsstudien

Andel
Antal Antal genomforda
Deltagare genomforda moduler  valda moduler 1 procent
1 7 7 100%
2 3 8 38%
3 1 10 10%
4 2 8 25%
5 0 0%
6 12 12 100%
7 8 10 80%
8 3 8 38%
9 5 5 100%
10 4 10 40%
11 8 9 89%
12 8 100%
13 3 38%
14 0 14 0%
15 3 10 30%
16 8 8 100%
17 8 8 100%
Diskussion

Studiens syfte var att en viktig del av KBT &r psykoedukation, det vill séga att
under behandlingsprocessen pedagogiskt formedla kunskap till klienten. Malet for
studien var att undersoka om denna kunskap inkorporeras av klienten. Ett kunskapstest
kallat NOVA-kunskapstest utvecklades for att mita detta och alltsi se huruvida
klienterna lart sig om KBT, &ngest och depression under behandlingsperioden. Vidare
undersoktes om resultatet vid kunskapstestets formétning kan vara en prediktor for
behandlingsutfallet samt om en Okning av resultatet pa kunskapstestets for- och
eftermitning hade ett samband med behandlingsutfall vilket jamférdes med det priméira

utfallsmattet BAI
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Resultatdiskussion

Resultaten i NOVA behandlingsstudie &r intressanta for framtida forskning
géllande vilka verkningsmekanismer som &r de verksamma inom iKBT behandling.
Som ndmnts tidigare finns det forskning som indikerar att det finns samband mellan
okad kunskapsniva och behandlingsutfall (Andersson et al., 2012; Butler et al., 20006).
De resultat som framkommit i NOVA indikerar att det kan finnas ett samband mellan
upplevd Okning i kunskapsnivd och upplevd forbittring varfor dessa resultat &r
intressanta att vidare undersoka. Den Okning i1 kunskapsnivd som skedde var ej
signifikant for den enkla rattningen av kunskapstestet varfor inga slutsatser kan dras
gillande den. Dédremot blev det ett signifikant resultat for den vdgda podngsittningen
for kunskapstestet. Likasa var resultatet for det priméra utfallsméttet pa upplevd angest
signifikant.

Resultaten dr dock problematiska att dra ndgra slutsatser utifran da bortfallet i
studien inte behandlats samt att urvalet dr sa pass litet. Darfor kan de enbart anvidndas
som en rekommendation for fortsatt undersokning av vilken eller vilka mekanismer som
ar verksamma vad géller psykoedukation vid iKBT behandling. Det &r tinkbart att det
ror sig om ett samspel mellan olika aspekter gédllande 6kad kunskapsniva men att de inte
tackts av inom ramen for denna studie.

Risken for 1ag foljsamhet eller avhopp var vintad utifrn resultat fran tidigare
studier (Richardson et al., 2010). Det verkar foreligga flera orsaker till 1ag foljsamhet,
sasom tid till att slutfora modulerna, om deltagaren har en sysselsittning sd som jobb
eller studier, om behandlingen upplevs som kriavande eller om deltagaren hade
foredragit traditionell behandling. Vidare kan tekniska problem vara en bidragande
orsak, dven om personliga orsaker har visats ha en storre betydelse (Waller & Gilbody,
2009).

Formétning. Formétningarna administrerades i form av screeningformulér via
behandlingsplattformen samt genom en SCID-I intervju 6ver telefon. Behandlarna vilka
genomforde SCID-I intervjuerna hade inte tidigare utfort SCID-I intervjuer, vilket kan
ha paverkat sammanstillningarna och beddmningarna. Aven vissa utav
screeningformuldren var nya for behandlarna, detsamma giller forfarandet kring att
redogora for resultat och rekommendation géllande inklusion eller exkludering vid
behandlingenskonferenser. Behandlingskonferenserna holls i syfte att redogora for
lvriga behandlare och behandlingsansvarig om de individer vilka intervjuats for att
behandlingsansvarig i samrdd med behandlarna sedan utifrdn insamlad information
beslutar kring inkludering eller exkludering.

Det kan tdnkas att mer erfarna behandlare alternativt om behandlarna haft mer tid
att sétta sig in i de instrument som anvédndes hade eventuellt kunnat paverkat i
beddomningarna och bidragit till en 6kad intern validitet samt test-retest reliabilitet
(intrabedomarreliabilitet).

Kunskapsnivi som utfallsmatt. Studiens frigestillningar géllande
kunskapsniva som utfallsmatt 16d: har deltagarna i behandlingsstudien tillgodogjort sig
kunskap om KBT samt angestproblematik under behandlingen? Finns det négon
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skillnad 1 resultat for kunskapstest fore och efter iKBT behandling? P4 grund av
bristande forskning inom omradet formulerades inga hypoteser om utfallet.

Grundat i antagandet om att psykoedukation fyller en viktig funktion vid iKBT
(Andersson et al., 2012; Scogin et al., 1998) fanns en tanke om att behandlingen skulle
uppnd en O0kning vad géller resultat pd kunskapstest om KBT samt dngestproblematik
efter behandlingsperioden. Resultaten indikerade en Okning i enlighet med detta
antagande, alltsa en 6kning vad géller kunskap om dock ej ndgon signifikant 6kning for
gruppen.

For den vigda podngsittningen av NOVA-kunskapstest 6kade medelvirdet och
resultaten av t-testet gav signifikant skillnad mellan métningarna. Deltagarna har enligt
dessa resultat blivit mer sékra pa att de har kunskap om angestproblematik och KBT
mellan det forsta mattillfallet och det andra.

Vi kan darfor inte sdkert uttala oss géllande om deltagarna som genomgick
NOVA behandlingsstudie forbattrades vad géller kunskapsniva, samtidigt kan vi se att
resultaten pekar pa att de blev sékrare pa sin kunskap och att det finns en indikation att
dven kunskapsnivan okat nagot.

Foreliggande resultat gar darfor i linje med tidigare forskning som har undersokt
effekten av internetbehandling pa kunskapsniva som utfallsmatt (Andersson et al., 2012;
Bertholds & Lundborg, 2008; Carlsson & Johansson, 2007; Scogin et al., 1998;
Friedberg et al., 1998; Kronmiiller et al., 2007).

Da resultatet for medelvirdet for vigd poédngsittning for NOVA kunskapstest
okade signifikant efter behandlingsperioden kan detta tolkas som att resultaten indikerar
att kunskap har formedlats till deltagarna i NOVA behandlingsstudie dirigenom kan
tainkas att det eventuellt kan fungera sa dven for andra unga vuxna med
angestproblematik.

En begrinsning i studien ar att deltagarna varken infor for- eller eftermédtning
tillhandaholls ndgon information om hur besvarandet av kunskapstestet skulle goras, det
vill sdga efter egen formaga. Darfor kan anvindande av sdkmotorer pa internet infor
eller under mattillfdllena och liknande annan kunskapsinhdmtning ha féorekommit, vilket
kan ha paverkat resultaten.

Trots ovan ndmnda eventuella paverkansfaktorer uppnas signifikant resultat for
den vidgda poingsittningen vilket saledes bekriftar foreliggande resultat. Det kan dock
finnas risker forknippade med att inkludera sékerhetsfragor i ett test. Detta da svaren pa
dem eventuellt kan paverkas av personlighetsdrag sdsom att vara generellt mer séker
alternativt mer osdker. Detta dr en risk vilken eventuellt kunde ha reducerats i denna
studie om en randomisering genomforts. Detta skulle inneburit att grupperna kunde
forvintas ha likvardig variation géllande personlighetsdrag och dérigenom reducerat
denna potentiella paverkan.

Kunskapstest kan ses som ett viktigt redskap i kliniska sammanhang. Detta da
det kan anvindas for att kartligga vilka aspekter av- och till hur stor del av den
tillhandahéllna psykoedukationen som klienten tillgodogor sig.

Identifiering av vad klienter tillgodogor sig kan leda till att underlitta
kartlaggning av varfor vissa klienter inte blir hjdlpta av behandlingen. Det kan vidare
underlitta identifiering géllande vem behandlingen ldmpar sig for bist samt vilka
kunskapsomrdden som behdver mer beaktande i individuella fall. Dérigenom kan
kunskapstest fungera som en végvisning for behandlaren. D& malgruppen for denna
studie utgors av unga vuxna kan maktskillnaden eventuellt bli stor och att vara
behandlaren till lags hellre dn att erkidnna svérigheter i att forstd psykoedukationen.
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Detta kan dérfor vara ett hinder for behandlingsprocessen.

Sammanfattningsvis forefaller behovet av vidare forskning om kunskapsniva i
behandling, dels for att redan pavisade resultat behover replikeras. Detta for att
evidensbaserade slutsatser ska kunna dras, och dels {or att wundersoka
psykoedukationens roll i behandling for olika malgrupper. Ddrigenom skulle det redan
insamlade forskningsunderlaget kunna utdkas.

Klientkunskap som prediktor. Den aktuella studien hade &dven
fragestdllningen: &r ett okat resultat pd eftermétningen jamfort med formétningen av
kunskapstestet en prediktor for behandlingsutfall? Ej heller for denna fragestéllning
formulerade nagon hypotes. Dock fanns en tanke om att hdgre poidng pé kunskapstestet
vid eftermétning skulle korrelera med minskade podng pé det priméra utfallsmattet BA/
efter avslutad behandling.

Resultatet indikerade att fordndringsvirdena pa kunskapstestets vigda podng
korrelerade med fordndringsvérdet pa BAI vilka bdda fordndrats signifikant i resultat
fran formétning till eftermétning. B4/ minskade i medelvirde fran M=24.18 (SD 13.22)
till M=16.29 (SD 12.39). Deltagarna har enligt dessa resultat blivit signifikant mindre
angestfyllda mellan det forsta mattillféllet och det andra. Detta resultat stimmer 6verens
med det resultat som funnits for den vigda poédngsittningen av NOV A-kunskapstest
vilket okade fran medelviardet M=23.06 (SD 8.88) till M=31.12 (SD 8.90), med
signifikans p= .001. Diremot ligger resultatet for BA/ inte i linje resultaten med den
enkla rdttningen av NOVA-kunskapstest diar ingen signifikant skillnad mellan
mitningarna aterfunnits, om &n det finns en indikation pa att en 6kning skett.

Dessa resultat ligger i linje med tidigare forskning. Detta da studier som har
undersokt sambandet mellan kunskapsniva och minskad problematik inte kunnat visa pa
ndgot tydlig samband for de tva variablerna (exempelvis Christensen et al., 2004).

Att det inte finns ndgon tydlig korrelation mellan kunskapsnivd och minskad
problematik betyder inte att det inte finns nagon korrelation dem emellan. Daremot kan
denna korrelation behdva undersokas vidare for att klargéra hur sambandet ser ut.

Dock finns stod for betydelsen av klientkunskap for forbattringspotentialen vid
psykologisk behandling (Scogin et al., 1998). En tdnkbarhet dr dock att andra faktorer
an klientkunskap ar mer avgorande. Huruvida detta antagande stimmer samt vilka dessa
faktorer skulle kunna vara ar i dagsldget oklart. En rimlig teori dr att viss forbattring av
kunskap dr en forutsittning for battrat méende samt att det inte &r tillrackligt som enda
verkningsmekanism for att uppna positivt behandlingsutfall (Carlsson & Johansson,
2007).

Bendelin och Dahl (2006) betonar i en examensuppsats att ett positivt
behandlingsutfall forutsétter att individen omsitter den kunskap denne besitter i
praktiken. I den studien pavisades att de deltagare vilka uppnédde storst forbattring var
desamma som de som lyckades omsétta kunskap kring behandlingen i sin vardag.

Det kan finnas flera olika forklaringar till ovanstiende resultat. En potentiell
forklaring kan vara att de deltagare vilka initialt fick hoga podng pd NOVA-
kunskapstestets vigda podng kan ha tidigare erfarenheter av psykologisk behandling.
Vilket vidare innebdr att de kan ha negativa erfarenheter som péverkar deras
forvantningar och mottaglighet for behandling. Det finns vidare en stor sannolikhet att
om en deltagare har gatt i behandling tidigare att denne ocksé har haft tidigare psykisk
ohidlsa. Detta kan saledes vara ytterligare en anledning till varfor hogre kunskapsniva
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initialt predicerade ligre grad av symtomforbéttring. Om deltagare vilka har erfarenhet
av tidigare behandling har mer kunskap initialt kan mojligen det minska mdjligheterna
till symtomforbattring i en pdgdende behandling. Antagandet att deltagare som tidigare
har gitt i psykologisk behandling dr de som har hogre kunskaper initialt har dock inte
undersokts 1 foreliggande studie varfor inga slutsatser om huruvida tidigare behandling
spelar in i resultatet for forvarvad klientkunskap som prediktor.

Metoddiskussion

Design och wurval. I studiens liberala design ingick att deltagarna sjidlva
utformade sitt behandlingsuppliagg utifran de 20 moduler de hade att tillgd samt med
begriasningen pa att behandlingen varade 1 atta veckor. Flera deltagare valde
“tillaggsmoduler” (sdsom uppskjutande, avslappning, somn, oro eller att sitta grinser).
Problem inom omréden som ticks in av dessa moduler dr inget som efterfragas under
screening eller intervju, da fragor kring detta inte stills utifran vara instrument. Utifran
det hade vi som behandlare troligen ej heller tilldelat deltagarna dessa moduler initialt i
behandlingen. Utifran detta kan tolkas att nédr deltagarna som hir blir aktiva i
utformandet av sin behandling framkommer nya och andra behov dn vad som initialt ses
av behandlaren.

Under behandlingen uppkom tillfallen dir behandlarna upplevde en vilja att ga in
och styra mer i modulvalen samt gdora dndringar i ordning och val av moduler att
fokusera pé. Da detta inte rymdes inom den liberala ramen var det inte mdjligt i denna
studie, ndgot som kan ha paverkat utfallet i studien. Det kan spekuleras kring om det
hade vart mer givande for nigra av deltagarna att jobba med farre moduler &n de sjédlva
valt eller om de fatt mer styrning fran behandlaren i vilka moduler de skulle arbeta med.

Genom deltagarnas plattformsprofiler kan utlésas att det finns ett antal deltagare
som initialt i behandlingen varit aktiva och list inne pa flera av sina moduler men sedan
blivit inaktiva och ej heller svarat pa behandlares meddelanden. Under eftermétningarna
har det framkommit att en del av deltagarna (8 av de 17 som fullfoljde eftermétningen)
hade foredragit en mer aktiv behandlare vid modulval samt att istdllet for att i alla
moduler vid uppstart fa en modul i taget tilldelad av behandlaren. Detta sammantaget
vicker funderingar kring om behandlingen fétt farre avhopp och en hogre foljsamhet
om designen istillet varit semiliberal och behandlarna varit mer delaktiga och styrande i
samrad med den enskilde deltagaren.

Da behandlingen var internetadministrerad och all kontakt med deltagarna
skedde via dator eller telefon finns inga geografiska granser, utan urvalet var spritt dver
hela landet. Utdver en spridning mellan norra och sddra Sverige forekom dven en
spridning mellan storstdder och glesbygd. En begrinsning i urvalet var att deltagarna
behover ha tillgadng till dator och internet for att kunna delta i behandlingen. Detta ses
dock inte som nagon storre begrisning utifran rapporten svenskarna och internet (2015)
som tidigare hinvisats till diar det framkommer att 95 procent av alla svenskar 8-55 ar
anvinder internet dagligen. Vidare finns studier som visar att 91 procent av unga vuxna
(18-29 ar) anvénder internet for kommunikation och sociala dndamal (Findahl &
Davidsson, 2015). En ytterligare begransning i urvalet fanns i beslutet att avgridnsa unga
vuxna till 25 ars alder. Hade istéllet en hogre alder valts sa hade det kunnat leda till ett
storre urval. Syftet med att ha ett ldgre aldersspann var att komma nirmare tonarstiden
och tydligt grinsa av mot den dvriga vuxna populationen.
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Generaliserbarhet. Detta begrepp innebar huruvida ett resultat som man fatt vid
studie av en viss grupp eller situation giller dven for andra grupper och situationer dn
den eller de som varit foremal for undersokningen. Generaliserbarhet dr detsamma som
att resultaten har yttre validitet (dven kallat extern validitet) (Borg & Westerlund, 2014).
Den grundar sig séledes pa flera olika faktorer.

Da NOVA behandlingsstudie hade begriansat med deltagare (N=24) med ett
bortfall pa (N= 7) kan resultaten inte anses vara generaliserbara. Vidare kan vi utldsa att
bortfallet for NOVA behandlingsstudie i relation till liknande uppsatser som undersokt
malgrupper med unga eller unga vuxna (Berg & Radvogin, 2015; Johansson &
Liljethorn, 2015; Wassermann, 2015).

Da NOVA ir en pilotstudie med ett fital deltagare dr generaliserbarheten inte
stor. Detta innebér att det inte gir att dra nagra slutsatser géllande andra utifran
resultaten fran NOVA. Det faktum att rekrytering skedde via sociala medier och
studie.nu kan stirka generaliserbarheten utifrdn att det innebar att unga vuxna i
aldersspannet 18-25 ar rekryterades frén hela landet. Det dr nagot som ledde till att den
geografiska spridningen blev stor och med ungefar lika stora grupper boende i storstad,
mindre stad och en ndgot mindre andel deltagare fran glesbygd. Denna spridning kan
jamforas med boendeforhdllandena for Sverige i1 stort dédr stérre andelen av
befolkningen &r lokaliserad till titorter eller stader. Utifran det kan det anses mojligt att
generalisera resultaten till en rikstickande nivd. Didremot kan det faktum att
rekryteringen utforts utifrdn enbart behandlarnas annonsering samt annonsering pa
studie.nu ha lett till en snedrekrytering vilket kan ha péverkat generaliserbarheten da det
ar tdnkbart att det kan finnas en dverrepresentation av hogskolestudenter och liknande i
urvalsgruppen.

For en mojlig generalisering till vidare kontexter bor dven studiens behandlare
lyftas fram och synas. For denna studie var studiens samtliga fyra behandlare
studerande pa termin 10 vid psykologprogrammet vid Goteborgs universitet. Detta dr
nagot kan tdnkas sinka studiens generaliserbarhet, detta pa grund av den jamfGrelsevis
laga erfarenhet hos behandlarna i NOVA behandlingsstudie i relation till behandlare i
andra studier och den erfarenhet av behandling dessa kan fOorvéntas besitta. Detta dr
dven en jamforelse vilken kan goras mellan behandlarna i NOVA och psykologkaren i
stort. Behandlarna i NOVA fick dock gedigen handledning av olika handledare med stor
erfarenhet av KBT-behandling samt av internetterapi vilket kan paverka
generaliserbarheten négot positivt.

Mitinstrument och analysmetoder. Trots att forskning visar att tre items ar
optimalt valdes att ha fyra items i kunskapstestets skala for hur sékra deltagarna var pa
sina svar. Detta berodde pé tekniska begransningar till f6ljd av att Gvriga iKBT studier
vid Linkdpings universitet som pégar parallellt utgar frdn samma plattforms grund och
kodning. Ovriga studier hade fyra items vilket medforde att det blev smidigare
administrera da det hade vart tidskrdvande att andra pd formuldrets tekniska utformning.
Utifran detta valdes att dven for denna studie ha fyra items istillet for att hamna efter i
tidsplanering och lansering av studien. D& utformningen varit densamma for de bada
mittillfallena bor detta inte ha paverkat resultatet.

Framst anvéndes sjdlvskattningsformuldr som matt for att bedoma effektiviteten
av behandlingen var, med undantag for SCID-I som &r en kliniskt administrerad
strukturerad intervju for att undersoka diagnosforekomst. Alla mitinstrument som
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anviands dr sedan tidigare validerade. Samtidigt foreligger en risk att deltagare i ett
initialt skede 6verdriver sina symtom ihop om att det paverkar chanserna for att fa vara
med i studien och fa behandling. En risk for det omvénda, att deltagarna svarar utifrén
en social dnskvérdhet eller underrapporterar sina symtom pa eftermétningen dels utifran
en Onskan att mota behandlarens forhoppning om att deltagaren blivit forbéttrad, dels
utifrdn en 6nskan om att ha blivit forbattrad av behandlingen.

For att kunna se till foljsamhet hos deltagarna har vi analyserat antalet
genomforda moduler i relation till antalet deltagarna initialt valt att arbeta med.
Genomford modul har hir definierats som inskickade hemuppgifter. Det kan vara
problematiskt att ha just den avgrinsningen av definitionen d& den inte tar hinsyn till
andra faktorer &n just att deltagaren lars och gjort uppgifterna kopplade till hemldxan.
Hér framkommer alltsd inte hur vl deltagaren ldst, hur mycket tid som &ar lagt pa
modulen eller om deltagaren tagit till sig 6vningarna. Vidare Oppnar detta for risker for
felaktiga analyser av foljsamheten da en deltagare kan ha hastat igenom en modul och
endast gjort hemldxan en gang klassas som foljsam. Samtidigt som en deltagare kan ha
last modulen, gjort alla dvningar och tagit till sig uppgifterna men inte skickat in sin
hemléxa och da inte klassas som foljsam.

Intern validitet. Intern validitet (dven kallat inre validitet eller den interna
validiteten) avser giltighet av pédstdenden inom en utford studie (Bryman, 2012). Med
det menas hur sikra de slutsatser som dras om ett testresultat dr. Annorlunda uttryckt
kan det forklaras som; med den sidkerhet som beroende variabelns forandring kan ténkas
ha orsakats av den oberoende variabeln. | NOVA behandlingsstudie ér graden av intern
validitet avhingigt med vilken sékerhet utfallet pa kunskapstestet (bade enkel- och viagd
poédngsittning) samt hur det primira utfallsmattet BA/ fordndrats som ett resultat av
behandlingsperioden.

Det finns faktorer som kan péverka den interna validiteten negativt och som kan
ha haft inverkan pé utfallet men som inte ar kopplade till behandlingen. Exempel pa
sddana faktorer &r fOrdndrade livsomstdndigheter, spontanforbittring, urvalets
sammansittning samt testinstrumentens egenskaper och hur dessa administrerats. De
screeningformuldr och den intervju som anvédndes for NOVA behandlingsstudie far
anses ha hog reliabilitet a = .82 (Carlbring, 2016). Ytterligare ett hot mot den interna
validitetet ar bortfall. Hur bortfallet hanteras dar déarfor av betydelse. I NOVA
inkluderades enbart data fran deltagare vilka fyllde i eftermitningen samt genomforde
en SCID-I intervju efter behandlingsavslut i analysen av utfallet. Detta i enlighet med
principen Complete Cases (CC). Anledningen till det dr antagandet om att det inte finns
nagon systematik i data som saknas. Den antas bero pa slumpen dven om si sillan ar
fallet i verkligheten (Salim, Mackinnon, Christensen & Griffiths, 2008). D4 bortfallet
inte analyserades i NOVA behandlingsstudie utgér det ett hot mot den interna
validiteten for foreliggande studie.

Etiska aspekter. NOVA behandlingsstudie stod initialt infér utmaningar
géllande etiska aspekter, detta da det r en internetadministrerad behandlingsstudie. Mot
bakgrund av dessa utmaningar utformades ett system for uppritthallande av sekretess
och konfidentialitet. Vidare fick behandlarna fore- och under behandlingsperioden
kontinuerlig handledning av professionella psykologer.
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Det formulerades ocksa tydliga inklusions- och exklusionskriterier vilka
behandlarna kunde grunda bedémningarna utifrdn. Forskningsgruppen var noga med att
inga deltagare vilka vid formétningen beddmdes ha for allvarlig problematik eller hog
suicidalitet inkluderas i behandlingsstudien.

Det utfordes inga uppfoljningar pa deltagare vilka exkluderades fran studien,
diaremot fick de vid exklusionstillfillet rekommendationer och information fran
behandlarna om vart de kunde vénda sig for ldmplig behandling.

Studiens behandlare tog under behandlingsperioden, gentemot deltagarna i
studien, fullt ansvar for allt vad behandlingens ramar tickte in. Inledningsvis vid
studiens forméitning samlades kontaktuppgifter i form av personnummer, adress och
telefonnummer in fran samtliga deltagare for att sikerstilla etiskt ansvar.

Begrinsningar. Studiens deltagarantal var ldgre dn vad som initialt var 6nskat
och dirfor kunde inte studien inte vara en randomiserad kontrollstudie utan designen
dndrades till en pilotstudie. Den begriansade forberedelsetiden infor studien kan
eventuellt varit en begrinsning, detta d& behandlingsstudien faller inom tidsramen for
en examensuppsats. Vilket begrinsar tiden hur linge studien kan pagd och med det dven
for rekrytering och kan dérfor varit en bidragande faktor till deltagarantalet.
Deltagarantalet 6kade under de sista dagarna for rekrytering, vilket kan ses som en
indikation pa att om rekryteringsprocessen fortgitt under ett lingre tidsspann hade
deltagarantalet kunnat oka.

Aven tidsspannet for nidr annonseringen pabdrjades var begrinsat till dessa
parametrar samt andra faktorer sdsom att plattformen skulle vara fardigstilld, och
uppldgg och ramar for studien skulle vara satta. Samt brist pa tidigare erfarenhet fran
behandlarna géllande att utforma en studie och arbetet runt detta, sa som utformning av
annons, forberedelser kring plattform, behandlingsunderlag med moduler och
frageformuldr. Det kan spekuleras i om en mer erfaren grupp hade fardigstillt
forberedelserna tidigare och med det haft mer tid for rekrytering och om detta da hade
paverkat deltagarantalet.

Formatet for hur annonseringen skulle goras utformades av behandlarna, med
undantag for att annonsering dven skulle forekomma pa studie.nu. Det saknades
systematik i vart annonsering skulle ske samt avsaknad av systematisk uppfoljning pa
hur annonseringen genomfordes pa plats i de fall d& det var personal inom skolor eller
vardgivare som annonserat. Samt hur ldnge annonsering pa de olika platserna fick
fortgd. D& annonseringen utfordes av de fyra behandlarna begrinsades den till
behandlarnas kontext och berdringspunkter, vilket kan utgora en begransning i att né ut
till potentiella deltagare.

D4 kommunikationen mellan behandlare och deltagare skett via mail, d& framst
via plattformens meddelandefunktion, har det bidragit till att tiden som gér mellan
svaren goOr att kommunikationen av behandlarna stundtals upplevts som haltande. Vilket
eventuellt kunnat undvikas med exempelvis en chattfunktion, tydligare tidsramar for
mail korrespondens eller samtal mellan behandlare och deltagare. Kommunikation i
realtid mellan behandlare och deltagare &r nagot som dven uppkommit som Onskemal
fran deltagare vid eftermdtningen.
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Framtida forskning. Forslag pa framtida forskning dr att ytterligare undersoka
den i den aktuella studien valda prediktorn (kunskapsnivd) samt andra variabler som
kan moderera behandlingsutfallet. Detta d& det behovs mer insikt gillande vilka
variabler som har betydelse vid internetbehandling f6r unga vuxna med angest och
depression. Battre kunskap inom omradet kan komma att underlétta vid utformande av
effektiva behandlingsmetoder i framtiden (Carter et al., 2011).

Foreliggande studie fann en signifikant korrelation mellan vald kunskapsniva
och foridndringsvirdet pa BAIl for vigd podng vid for- och eftermitning pa
kunskapstestet men inte for den enkla rittningen av samma test. Trots detta att resultatet
inte var signifikant for bada poidngssystemen behdovs mer forskning géllande
kunskapsnivd som prediktor. Detta for att kunna sdkerstdlla betydelsen av forbattrad
kunskap vid internetbehandling for unga vuxna med angest och depression.

Framtida forskning bor soka framstélla kunskapstest med hog validitet. Detta da
en av utmaningarna med att méta psykoedukation dr att framstilla test vilket miter
kunskap om behandling och problematik i relation till behandlingsinnehall pd ett
reliabelt sétt (Scogin et al., 1998).

Det kan eventuellt vara en god idé att administrera hela eller delar ur
kunskapstestet dven under behandlingens géng. Detta for att pa sa vis kunna stimma av
hur mycket deltagarna tillgodogor sig, i syfte att fa en bild av vart deltagarna befinner
sig och pd s& vis bidttre kunna mota deras behov och anpassa det psykoedukativa
inslaget i behandlingen ytterligare.

Vidare kan behandlingsmodulernas kunskapsformedlande delar behdva
forbéttras for att ytterligare gynna inldrning genom att bryta ner det till mindre delar.
Dessa delar skulle d& kunna administreras till deltagarna 16pande med jdmna
mellanrum. Detta skulle kunna tydliggora inldrningsmél samt vilka fragor texten
kommer att besvara (Svirsky & Thulin, 2010).

Deltagarna i NOVA har sjilva fatt vdlja moduler att arbeta med. Dessa val har ¢j
alltid stimt overens med den beddmning som gjorts av behandlingsansvarig i samrad
med behandlarna vid inkluderingen. Detta vicker frigan huruvida eventuellt kan vara
skillnad géllande mojlighet att tillgodogéra sig information rérande KBT och
problematiken om man kan hénga upp informationen pa sadant som passar in pa den
egna personen. Det kan hinda att en skrdddarsydd behandling hade gett ett bittre
resultat vad géller kunskapsniva till f6ljd av detta varfor det skulle vara ett potentiellt
framtida forskningsomrade.

Det finns bade for och nackdelar med det liberala behandlingsuppligget,
deltagare har uppgett att de har kunnat passa in behandlingen och anpassa den efter egen
tid och forméga, samtidigt som det framkommit att en del onskat mer véigledning bade
géllande modulval samt vad man ska fokusera pé i de olika uppgifterna. Dérfor skulle
ett framtida forskningsupplégg kunna vara ett semiliberalt upplédgg, dar behandlaren ar
mer aktiv i att guida och paverka modulval samt revidera dessa om behov uppkommer
under studiens gang.

Slutsats. NOVA dr en av fa studier som undersokt skridddarsydd
internetadministrerad KBT for unga vuxna med angest och depression. Resultaten dr
lovande men behdver replikeras i storre skala detta da resultaten indikerade att initial
och slutlig kunskapsniva (kunskapstest vdgd podng) har ett negativt samband med
forandring 1 &ngestsymtom.
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Det kriavs mer forskning for att bekréifta de resultat som framkommit i NOVA
behandlingsstudie. Vidare forefaller NOV A-behandlingen bidragit till 6kad kunskap om
ett for malgruppen anpassat behandlingsprogram via internet. Forhoppningen &r vidare
att NOV A behandlingsstudie bidragit till fler fungerande internetbehandlingar vilka kan
komma att komplettera traditionella psykoterapeutiska interventioner.
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Bilaga 1
NOV A-kunskapstest

Nu foljer nagra fragor som ror kognitiv beteendeterapi (KBT).
Svara s gott du kan péa varje fraga och markera dven pé hur sdker du &r pé ditt svar.

1. Enligt kognitiv beteendeterapi paverkas ditt maende av det du gor och vilka
konsekvenser det far

Sant

Falskt

* Hur sciker dr du pad ditt svar?

Jag gissar
Jag ér ganska sdker
Jag ar néstan helt sdker

Jag ér helt sidker

* 2. Att vara lattirriterad och sova daligt kan vara tecken péa angest

Sant

Falskt

®  Hur sdker dr du pa ditt svar?
Jag gissar
Jag ér ganska siker
Jag ar néstan helt sdker

Jag ér helt sidker



* 3. Att grubbla ordentligt ar en mer effektiv problemlosningsmetod dn andra metoder

-, Sant

-, Falskt

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

{7y Jag gissar
() Jag dr ganska siker
{3 Jag dr nistan helt séiker

{3 Jag ir helt siker

* 4. Angest ir en tidsbegrinsad kinsla

9 Sant

. Falskt

* Hur sdker dr du pad ditt svar?
¢ Jag gissar

¢y Jag dr ganska siker

{y Jag dr néstan helt saker

{3 Jag dr helt saker

* 5. Om man undviker att géra sant man tycker ar jobbigt s& mar man béttre i langden

) sant

7 Falskt



* Hur sdker dr du pad ditt svar?

Jag gissar
Jag &r ganska séker
Jag ér néstan helt sdker

Jag &r helt séker

* 6. Personer som skjuter upp saker ar ofta lata

{7} Falskt

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

ag gissar
Jag &r ganska séker
Jag ér néstan helt sdker

Jag &r helt séker

* 7. Det bista sittet att handskas med negativa tankar &r att forsoka trycka undan dem
eller att inte tinka pé& det som ar negativt

Sant

Falskt

* Hur sdiker dr du pad ditt svar?

Jag gissar

Jag &r ganska séker



Jag ér nastan helt saker

Jag ér helt saker

Nu foljer ndgra fragor. Vilj det svar du tror dr rdtt. Svara sd gott du kan pd varje fraga. For varje

fraga, fyll i hur sdker du dr pd ditt svar.

* 1. Ar det bra att alltid téinka positivt?

"y a, om man alltid ténker positivt s& ar det léttare att vara glad.
{1 Nej, om en situation kdnns hopplds sa spelar det ingen roll om man tdnker positivt.

Nej, det kan kénnas falskt. Livet kan vara tufft emellanat s det &r inte alltid verksamt att tdnka positivt.

E

Hur sdker dr du pa ditt svar?

() Jag gissar
Jag ar ganska séker
Jag dr nistan helt siker

@, Jag ér helt sédker

* 2. Enligt kognitiv beteendeterapi (KBT) har tankar en viktig betydelse for vart maende.
Vad ér viktigt att géra om man arbetar med att foréndra sitt maende?

" Lira sig kdinna igen vad man tinker eftersom man néstan alltid tinker nigot innan en kéinsla kommer.
¢ Forsoka ignorera och inte ldgga ndgon energi pa sina tankar.

(" Ténka fler positiva én negativa tankar per dag.

* Hur sdker dr du pad ditt svar?



Jag gissar
£ Jag iir ganska siker
O ag dr ndstan helt sdker

W Jag &r helt séker

* 3. Vad ér ett bra sitt att hantera angest i langden?

¢ Att inte utsétta sig for dngestladdade situationer.
(" Att stanna hemma, gora négot annat och inte tdnka pa det.

("} Att gora saker som man tycker dr dngestladdade for att kdnna att man klarar av dem.

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

Jag gissar
Jag dr ganska siker
O ag dr néstan helt siker

Q Jag ar helt séker

* 4. Ar det troligt att man kommer att drabbas av dngest igen om man genomgatt en
lyckad behandling?

* Ja, man kommer att ha lika mycket &ngest och lika ofta, men man lar sig leva med och

acceptera det.

< Ja, angest ir en del av livet, dven om man forhoppningsvis inte har lika mycket dngest och lika ofta.

Nej, om man far dngest igen sé tyder det pa att man fortfarande har kvar sin problematik.

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

Jag gissar



Jag dr ganska siker
OF ag dr ndstan helt sédker

@, Jag ér helt siiker

* 5. Vad hdander om man drar sig undan fran en ofarlig situation som vécker angest?

¢ Angesten minskar, men kommer antagligen tillbaka néista gdng man ér i samma situation
¢~ Angesten som vicktes kommer d4 att finnas kvar under en lidngre tid

O Angesten 6kar for stunden, och den kommer formodligen tillbaka i liknande situationer

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

{3 Jag gissar
Jag dr ganska siker
O3 ag dr néstan helt siker

O Jag dr helt siiker

* 6. Ar det viktigt att vara aktivt deltagande och gora dvningarna i en
sjalvhjéalpsbehandling via Internet, som bygger pa kognitiv beteendeterapi (KBT)?

] a, det dr en forutséttning for att fa vara med i sddana behandlingar.
bl a, for att kunna tillgodogora sig nya fardigheter behdver man tréna péd dessa.

Nej, mar man déligt s& kan det var en for stor belastning, vilket gor att man mar dnnu sdmre

* Hur sdiker dr du pd ditt svar?
-~ Jag gissar

'S Jag dr ganska sédker

¢ Jag dr ndstan helt saker

{7y Jag ér helt saker



* 7. Ar dngest farligt?

Ja, angest leder till hjartsjukdomar.
‘7 a, det finns stor risk att man blir galen av stark &ngest.

d Nej, &ngest dr inte farligt, men kan upplevas som obehaglig.

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

{3 Jag gissar
{_J Jag &r ganska siker
g ag dr nistan helt siker

Or1 ag ar helt saker

* 8. Vad fokuserar man framst pa i en KBTbehandling?

“ Att bearbeta tidigare hdndelser/problem.
" Att arbeta med det som ir problem hér och nu.

" Att arbeta med tankar kring framtiden.

* Hur sdiker dr du pd ditt svar?

Jag gissar
O1 ag dr ganska siker
o8 ag dr ndstan helt sdker

(o Jag &r helt séker

* 9. Vad ér ett bra sitt att hantera angest i langden?



() Att utsiitta sig for det som framkallar dngest.
{_} Att undvika det som framkallar angest.

./ Att utsitta sig for det som framkallar &ngest, samtidigt som man tdnker p& nigot roligt.

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

Jag gissar
Jag dr ganska séker
w; ag dr néstan helt siker

" Jag &r helt siker

*10. Aven om man inte lingre lider av dngest si kan det vara bra att fundera dver vilka
situationer som kan tinkas sitta igdng det, varfor? Om man vet i vilka situationer som
kan sitta igang ens nedstimdhet/oro s& kan man...

...undvika dessa situationer i sd hog grad som mojligt.

{_} ...forbereda sig for hur man skall hantera dessa situationer.

...se till att alltid ta med sig ndgon som kan stddja en genom det jobbiga.

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

o Jag gissar
J Jag &r ganska séker
! ag dr ndstan helt sédker

- Jag dr helt séker

* 11. Varfor ar det viktigt att kunna acceptera sina negativa kénslor?

For att komma i kontakt med sina kénslor och pa sé sétt ldttare kunna hantera dem

() For att lttare bli av med negativa tankar och fi nya perspektiv



For att de positiva tankarna ska bli tydligare och darmed léttare att fokusera pa

* Hur sdker dr du pad ditt svar?
Jag gissar

Jag &r ganska séker
Jag ér néstan helt sdker

Jag &r helt séker

* 12. Vilket ar det framsta syftet med att sétta upp mal for sig sjalv inom KBT?

Att veta att man &r pé ritt vig mot sina varderingar
Att se till s att man inte hamnar efter i behandlingsarbetet

Att ta reda pa var man fastnat vid eventuella motgéngar i behandlingen

* Hur sdker dr du pad ditt svar?

Jag gissar
Jag &r ganska séker
Jag ér néstan helt sdker

Jag &r helt séker



Bilaga 2
Modulbeskrivning

Introduktion:

Detta dr en inledning med syfte att forbereda dig infér behandlingen och ge dig
strategier for hur du kan jobba med att nd dina mal med behandlingen. Har far du
psykoedukation, det innebér att du far forklaringar runt &ngest och nedstimdhet. Hur
det fungerar och hur det paverkar dina tankar, kidnslor och beteende, samt hur detta
samspelar. Det foljs av en beskrivning av hur KBT behandling gér till, tips infor
behandlingen och 6vningar kring hur du kan sitta upp bra mal for din behandling.

Social angest 1:

Den hédr modulen ér for dig som blir nervds och oroar dig for sociala situationer, t.ex
presentationer, ta kontakt med andra. Hiar kommer du att arbeta med exponering,
som &r ett sétt att behandla genom att i etapper nidrma sig det som véicker obehag
eller rddslor. Du kommer att fa lisa om vanliga symtom, problemsituationer och
olika beteenden som anvidnds for att distrahera eller underlitta, sa kallade
sakerhetsbeteenden.

Social angest 2:

I den hir modulen kommer du att fa ldsa om en kognitiv modell for social angest,
sjalvfokus och att skifta fokus. Du kommer att trina din uppmérksamhet och jobba
med sédkerhetsbeteenden, perfektionism och sjilvfortroende.

Beteendeaktivering 1:

Den hir modulen dr for dig som upplever nedstimdhet eller depression. Hér jobbar
du med beteendeaktivering. Beteendeaktivering handlar om att du genom vad du
gor, alltsd hur du beter dig, kan paverka hur du mér. Forskning har visat att
nedstdmda personer kan ma béttre genom att dndra sitt beteende i vardagen. Darfor
handlar den hiar modulen om vad du gor och hur du méar nir du gor olika saker. Det
ar viktigt att du gor alla Ovningarna i modulen och gor dem i rétt ordning.
Tillsammans skapar 6vningarna din aktivitetsplan.

Beteendeaktivering 2:

Detta dr en fortséttning pa beteendeaktivering 1, for att gora denna modul méste du
forst gjort lan. Du kommer hir att fortsdtta med beteendeaktiveringen. Du kommer
ocksé att fa ldara dig mer om minusaktiviteter och det negativa med att skjuta upp
saker.

Tankens kraft 1:

I denna modul kommer du att fa ldra dig om hur dina tankar paverkar &ngest och
nedstdmdhet. Detta blir ett forsta steg mot att 14ra dig tdnka annorlunda. Hir kommer du att
jobba med automatiska tankar. Dessa kan ses som reflexméssiga tankar, det 4r samma eller
snarlika tankar som alltid poppar upp direkt i huvudet i vissa situationer. Om vara



automatiska tankar dr negativa gor det att vi far det extra svart i dessa situationer, véra
tankar kanske talar om for oss att vi inte kommer att klara detta redan innan vi forsokt.

Du kommer ocksé att jobba med din onda cirkel, som ar ett verktyg for att battre forsta ditt
eget forlopp under en situation som vicker mycket dngest.

Tankens kraft 2:

I den hdr modulen kommer du att fa lira dig mer om hur du kan borja ifrdgasitta och
fordndra dina tankar. Du kommer ocksd fa anteckna automatiska tankar och forsoka
uppmairksamma dina beteenden.

Paniksymtom:

Den hédr modulen handlar om panikéngest och é&r till for dig som haft ndgon eller nagra
panikattacker. Manga av de obehagliga symptom du upplever under dina panikattacker kan
bero p& nagot som kallas hyperventilering, vilket betyder att man andas mer dn vad man
behover. I den hiar modulen arbetar vi med Ovningar kring hyperventilering och
andningstréning.

Panikéngest 1:

Den hér modulen &r for dig som upplever panikattacker. Den hdr modulen kommer handla
om principer kring inldrning “’kan vi ldra in sa kan vi ocksa ldra om”. Det betyder att det &r
viktigt att planera in inldrningstillféllena, sa att de verkligen blir av. Ju mer tid du anvidnder
till 6vningarna, desto mer kommer du att fa ut av dem. Resultatet har inget att géra med hur
omfattande panikangest du har. Det enda som verkligen betyder ndgot &r hur mycket du
trénar.

Panikéngest 2:

I den hir modulen vill vi att du fortsétter att identifiera och utmana dina negativa
automatiska tankar. Du kommer att fA utmana dina rddslor. Till det kommer det vi kallar
"tillvdnjning" och som handlar om att framkalla och vénja sig vid olika automatiska
kroppsreaktioner. Eftersom tillvinjningen kan kénnas besvérlig i borjan har vi ocksa med
ett informationsavsnitt om hur du kan arbeta med en stodperson.

Agorafobi:

Den hédr modulen handlar om agorafobi, det vill sdga en rddsla for vissa platser eller
situationer. For de som lider av en mer eller mindre sddan rddsla, leder det till begrasningar
i ens liv genom att man undviker att gora sddant som man egentligen vill {for att detta dven
skulle innebira att utsétta sig for sddana platser eller situationer som man kénner riadsla for.
Vi kommer hir att ta upp exponering, som &r en effektiv behandlingsform for agorafobi.



Detta innebér att man utsitter sig for det man undviker. Du kommer dven att fi l4sa om
sékerhetsbeteenden, alltsd beteenden som man gor for att ldttare kunna goéra sddant som man
upplever svart t.ex. alltid ha med sig en vén eller familjemedlem eller distrahera sig med
musik eller sin telefon. Du kommer dven att formulera mal for att du i etapper ska mota det
du ar rddd for och det du tidigare undvikt.

Generaliserad dngest (GAD) 1:

Den hédr modulen &r for dig som oroar dig mycket. I den hir modulen kommer du fé ldsa om
oro samt om vad generaliserad angest dr och hur den uppstar. Var forhoppning &r att du
efter att ha gatt igenom modulen ska ha fatt verktyg for att begrinsa ditt oroande och hittat
andra sitt att hantera svarigheter som du har problem med. I den hidr modulen kommer
foljande att tas upp: Vad ér generaliserad angest? Hur uppstar generaliserad angest? Vad ar
oro?

Generaliserad dngest (GAD) 2:

Syftet med den hiar modulen &r att du skall 6ka din medvetenhet kring ditt oroande och att
du ska borja 6va dig pa att notera nédr oroandet startar och aktivt stoppa det. Det man vill
uppnd med att 6va pa att lagga mirke till ndr oron borjar, vad den innehéller och att skjuta
upp den, &r att 6ka upplevelsen av att kunna paverka sin oro och lira sig kdnna igen den. Du
kommer att fa ldra dig metoder for att begrénsa din oro i tid och rum.

Generaliserad dngest (GAD) 3:

Denna modul tar upp hur du kan hantera och ndrma dig din oro och &ngest. Du far
prova nya modeller for att 16sa problem. Har ligger fokus bade pa hur du planerar
vad du ska gora, men ocksa pa att du faktiskt tar med dig sjilv ut och provar nagot
som dr nytt for dig.

Oro:

Den hir dr en modul for dig som oroar dig ibland. I det hir kapitlet kommer du fa
lasa om oro, hur den uppstér och vad man kan gora for att begridnsa oro som &r
overdriven och bdrjat ta for mycket plats i ens liv. Du kommer dven att fa forslag pa
saker du kan gora for att minska ditt oroande.

Att sitta granser:

Manga upplever en riddsla for att misslyckas eller kidnner en rédsla infor risken att
ogillas av andra. Detta gor att vissa ménniskor har en tendens att stélla upp for andra
i ur och skur och ta pa sig alldeles for mycket att gora, trots att de egentligen varken
har tid eller lust. Att inte std upp for sig sjilv, dvs. att ha svarigheter att siga nej
eller att sidga ifran, dr ndgot som ofta leder till stress.

Genom att ldra dig att kommunicera och moéta dina problem och konflikter i
relationen till andra ménniskor starker du dig sjilv och far mer kontroll.

Uppskjutande:



Denna modul &r for dig som ofta skjuter upp saker du maste eller borde gora. Vi méanniskor
har en tendens att skjuta upp sddant som vi tycker dr jobbigt eller obehagligt. Har far du
hjdlp med att béttre forstd och kunna identifiera dina uppskjutandebeteenden. Du far
ovningar i att trina dig pa att battre hantera de hinder som uppstar och du kommer att arbeta
med mer handfasta strategier som du kan tillimpa och som hjilper dig vara mer 6ppen och
flexibel 1 ditt satt att hantera uppgifter.

Somn:
I den hir modulen kommer du ldra dig strategier for att sova bittre och
avslappningstekniker. Har far du manga konkreta rdd och 6vningar och strategier.

Avslappning:

For individer som ofta kdnner oro och angest dr det naturligt att en forhojd
spanningsniva finns. For att kunna reducera denna spénning och lata kroppen kunna
vila dr avslappningstekniker ett bra verktyg, vilket har hjélpt mdnga méanniskor med
angestproblem.

De avslappningsdvningar som beskrivs i denna text har till syfte att lata kroppen
kunna slappna av en stund under dagen, vilket kommer att ge den en paus fran den
forhdjda spanning som normalt besvérar.

Avslutning:

Denna modul &r for dig som vill ldra dig mer om hur du béttre héller kvar vid de
resultaten du har uppnétt genom behandlingen. Du kommer att fi l4ra dig hur du
hanterar bakslag och hur du tar dig igenom dessa. Du kommer dven att gora en
atgirdsplan som hjilper dig att uppritthdlla och hélla ritt kurs dven efter
behandlingen &r avslutad.



