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Faktorer som paverkar behandlingsutfall i samband med
internetbaserad KBT vid angestsyndrom

Ola Klang

Sammanfattning. Internetférmedlad kognitiv beteendeterapi (IKBT) har visat sig
effektiv for behandling av angestsyndrom. Samtidigt uppnas ingen tydlig
forbattring for halften av de individer som genomgar psykologisk eller
farmakologisk behandling for psykisk ohélsa. Syftet med studien var att undersoka
faktorer som eventuellt paverkar behandlingsutfall i samband med IKBT da en
okad kunskap inom detta omrade skulle kunna bidra till att fler kan tillgodogora
sig behandlingen. 151 deltagare genomgick behandling via internetférmedlad
kognitiv beteendeterapi. Som primart utfallsmatt valdes Acceptance and Action
Questionnaire (AAQ). Deltagare som uppnadde effekt av behandlingen jamfordes
med deltagare som ej uppnadde effekt, utifran faktorer som tidigare visat sig
paverka behandlingsutfall. Inga signifikanta skillnader framkom avseende
psykologisk flexibilitet och angestniva fore behandling, antal kontakttillfallen samt
i vilken grad man fullféljt behandling inom utsatt tidsram.

Angestsyndrom réknas till en av de stora folksjukdomarna och man har uppskattat att
sd manga som 30 % i en befolkning drabbas ndgon gang under livet (Kessler, Chiu, Demler,
& Walters, 2005). Utmarkande for ett angestsyndrom &r att det omfattar ett flertal samtidigt
forekommande angestsymtom som kan vara av saval psykisk som fysisk karaktar och att
dessa symtom férekommer med en viss varaktighet (SBU, 2007). Till angestsyndromen
raknas paniksyndrom, tvangssyndrom (OCD), posttraumatiskt stressyndrom (PTSD),
generaliserat angestsyndrom (GAD), social fobi, specifik fobi samt angestsyndrom UNS
(utan nérmare specifikation) (SBU, 2013).

Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv beteendeterapi (KBT) har utifran ett stort antal randomiserade studier visat
sig vara en effektiv behandlingsform for psykisk ohélsa (Andersson, 2005). Metoden &r en
integrativ form av psykoterapi som kombinerar olika tekniker fran bade den kognitiva och
beteendeinriktade terapiskolan, dar man bland annat anvénder sig av graderad exponering,
beteendeexperiment och omstrukturering av negativa tankar (Palmqvist, Carlbring, &
Andersson, 2007). De forsta systematiska utvarderingarna av behandlingsutfall i samband
med KBT-behandling kom i slutet av 60-talet. Darefter har ett stort antal studier, déribland ett
flertal metaanalyser, visat pad metodens effektivitet (se exempelvis Hofman & Smits, 2008;
Twomey, O"Reilly, & Byrne, 2015 eller Cuijpers, Cristea, Karyotaki, Reijnders, & Huibers,
2016). Inom ett flertal typer av psykisk ohdlsa har det dven utvecklats sarskilda
behandlingsmanualer som visat sig effektiva vid specifika diagnoser, som exempelvis vid
depression (Martell, Dimidjan, & Herman-Dunn, 2013; Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1980),



GAD (Dugas & Robichaud, 2006), social fobi (Heimberg & Magee, 2014) eller PTSD (Foa,
Hembree, & Rothbaum, 2013).

Transdiagnostisk behandling

Det har dock visat sig att psykologisk behandling utifran diagnosspecifika manualer
har vissa begrénsningar. Inte minst har man under senare tid uppmérksammat att minst
halften av de individer som lider av ett angestsyndrom &ven uppfyller kriterierna for
ytterligare en eller flera tillaggsdiagnoser. Nar man undersokt forekomsten av
livstidsprevalens har denna siffra stigit &nda upp till 76 % och har har man bland annat sett
tydliga samband mellan social fobi och depressiva tillstand (Brown & Barlow, 2009).
Darutéver kraver varje specifik manual ett visst matt av traning for den som ska inforliva
interventionen i sin Kliniska praktik, vilket kan begransa mojligheten for den enskilde
behandlaren att dels ha tillgang till men ocksa helt och fullt tillgodogora sig varje enskild
manual (Barlow, 2014). Detta har sammantaget motiverat utvecklingen av sa kallade
transdiagnostiska behandlingsmetoder som man tanker sig ska ga att applicera pa ett flertal
varianter av psykiska besvar. Exempel pa transdiagnostiska behandlingsmetoder ar Unified
Protocol (Barlow et al., 2011) och Acceptance and Commitment Therapy (Hayes, Strosahl, &
Wilson, 1999). Utvarderingen av i vilken man de transdiagnostiska metoderna star sig
gentemot de mer specificerade manualerna vad galler behandlingseffektivitet &r &nnu inte helt
klarlagt, men ett flertal studier har visat lovande resultat (Farchione et al., 2102; Newby,
McKinnon, Kuyken, Gilbody, & Dalgleish, 2015; Pearl & Norton, 2017; Hayes, Luoma,
Bond, Masuda, & Lillis, 2006).

Begransningar i tillganglighet

| dagslaget finns ett stort utbud av olika KBT-inriktade behandlingsstrategier for
psykisk ohalsa, savél diagnosspecifika som transdiagnostiska. Samtidigt ar det anda bara en
minoritet av de som lider av psykiska besvar som i praktiken erhaller psykoterapeutisk
behandling (Kessler et al., 2005). Mdjliga hinder for detta kan exempelvis vara att det finns
for fa psykoterapeuter som &r utbildade i de behandlingsmetoder som visat sig effektiva, eller
att behandlingen &r for kostsam. Vidare kan dven synen pa psykisk ohélsa bidra, att det for
manga alltjamt &r férenat med en viss skam att soka hjalp for sina besvar (Titov et al., 2011).
Déarfor har det funnits skél att fundera 6ver moéjligheten att utveckla former for fungerande
behandlingsmetoder som kan na fler individer utifran de resurser som finns tillgangliga, samt
aven na individer som av olika skal har svart att soka hjalp via en mottagning.

Internetformedlad KBT

Ett satt att oka tillgangligheten till evidensbaserad behandling har varit att anvénda
olika typer av sjalvhjdlpsmetoder, dar anvandningen av sjalvhjalpsbocker, sa kallad
biblioterapi, under en langre tid varit den vanligast forekommande metoden. Under senare ar
har dock ett flertal behandlingar utvecklats dar KBT-baserat sjalvhjalpsmaterial istéllet



formedlas via internet (Haug, Nordgreen, Ost, & Havik, 2012). Vanligtvis é&r
internetformedlad KBT (IKBT) utformat som ett kursprogram som beskriver KBT-baserade
behandlingsprinciper och metoder presenterade i ett antal moduler, dar programmet ofta
inbegriper hemuppgifter och psykoedukation (Andrews, Cuipers, Craske, McEvoy, & Titov,
2010). Aven ljudfiler och videofilmer anvands i vissa program (Andersson, Carlbring,
Ljotsson, & Hedman, 2013). Det finns ett flertal olika typer av IKBT. Mer dvergripande kan
man skilja mellan behandlingsprogram som vem som helst kan fa tillgang till, sa kallade
Oppna program, och program som kraver inloggningsuppgifter, det vill sdga mer slutna
program. De senare programmen brukar vanligtvis, utdver sjalvhjalpsmaterialet, &ven omfatta
diagnostisk intervju eller en noggrann screeningprocedur, samt terapeutstod under sjélva
behandlingen. Vad galler terapeutstod kan detta utformas pa olika satt, exempelvis i form av
veckovisa avstamningar via e-post eller telefon, regelbunden skriftlig aterkoppling fran
behandlaren eller sessioner “’face-to-face” (f2f) under inledningen av behandlingen foljt av
regelbunden e-postkontakt (Cuijpers et al., 2009).

Vissa fordelar har namnts med behandling utifran IKBT jamfort med KBT dar
patienten traffar en behandlare f2f (*face-to-face”). Exempelvis kraver IKBT mindre tid fran
behandlarens sida (Carlbring et al., 2005) vilket betyder att en och samma terapeut har
mojlighet att behandla fler patienter inom en och samma tidsperiod. Detta torde Oka
tillgangligheten till effektiv behandling, exempelvis pa mottagningar med hogt genomflode
av patienter. Darutver kan IKBT &ven bidra till att 6ka tillgangligheten for personer som bor
i omraden dar det saknas kompetenta behandlare (Hedman, Ljétsson, & Lindefors, 2012).
Dock menar man att en adekvat bedémning avseende symtomatologi och diagnos i samband
med IKBT ar lika viktig som i f2f. Denna beddmning kan goras antingen genom att patienten
fyller i sjalvskattningsformular over internet eller utifran en mer strukturerad diagnostisk
intervju pa en klinik. Fordelen med det forsta alternativet &r att man sparar tid for
behandlaren samtidigt som ett sjalvskattningsformulér i dagslaget inte anses kunna fullt ut
ersatta en mer strukturerad bedémning. Darfor har man i samband med vissa studier, som en
kompromiss, valt att genomfdéra strukturerade intervjuer via telefon (Andersson & Titov,
2014).

Tidigare studier av IKBT

Jamfort med f2f har forskningen omkring IKBT en jamforelsevis kort historik, dar de
tidigaste studierna kom i slutet av 90-talet (Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, &
Hedman, 2014). Dérefter har ett stort antal IKBT-inriktade behandlingsprogram utvecklats
och utprovats for ett flertal psykiatriska och somatiska besvar, sdsom exempelvis depression
(Titov et al., 2010), tinnitus (Hesser et al, 2012) eller generaliserad angest (Dahlin et al.,
2016). Vad géller angestsyndrom finns dven ett flertal metastudier som beskriver god effekt
(se exempelvis Andrews et al., 2010 eller Cuijpers et al., 2009). Man har &ven 6verlag kunnat
visa att utfallet av terapeutstodd IKBT inte skiljer sig fran utfallet av f2f, vare sig generellt
eller mer specifikt vad galler behandling av angestsyndrom (Cuijpers, Donker, van Straten,
Li, & Andersson, 2010; Andersson et al., 2014), d&ven om vissa studier visat en nagot battre
effekt for f2f (Ost, 2008). Man har inte heller sett ndgon skillnad mellan terapeutstodd IKBT



och f2f avseende antalet individer som hoppat av behandlingen (Andersson et al., 2014).
Daremot har studier visat att de 6ppna IKBT-programmen som inte omfattar nagon typ av
behandlarstdd vanligtvis ger en lagre effekt samt en hégre grad av avhopp an IKBT med
behandlarstdd (Spek et al., 2007; Christensen, Griffiths, Groves, & Korten, 2006). Samtidigt
kan de 6ppna programmen ha en viktig funktion pa grund av att de nar ett storre antal
individer (Munoz, Aguilera, Schueller, Leykin, & Pérez-Stable, 2012). Dock kan de 6ppna
programmen vara mindre lampade for svarare tillstand, bland annat for att de kan vara svart
att uppratthalla en tillrackligt hog sakerhetsstandard for patienten. Darutéver finns risken att
en behandling via ett 6ppet program som inte ger effekt riskerar att sdénka motivationen hos
patienten att soka sig till ett mer hjalpsamt behandlingsalternativ (Andersson, Carlbring,
Ljotsson, & Hedman, 2013).

Séledes har ett stort antal utvarderingar avseende utfallet av KBT visat att metoden ar
effektiv for en rad olika tillstand av psykisk ohélsa. Samtidigt ar det inte alla som blir hjélpta
av behandling. I studier av behandling for social fobi har man exempelvis sett att uppemot 50
% procent av de som genomgar psykologisk eller farmakologisk behandling inte uppnar
nagon symtomreduktion alls, alternativt har kvarstaende omfattande besvér efter behandling
(Mululo, de Menezes, Vigne, & Fontenelle, 2012). Detta har aven kunnat visas i behandling
med IKBT. Exempelvis sags, i en studie av Kivi (2015), dar det bland annat genomfdrdes en
latent klassanalys, att en klass, i vilken 50 % av deltagarna hamnade, inte uppnadde nadgon
egentlig effekt av behandlingen. Utifran denna bakgrund ter det sig angelaget att fundera pa
om det & mojligt att gora behandling effektiv for fler individer. EI Alaoui et al. (2015) menar
att en viktig del nar det kommer till implementering av internetbaserad psykoterapi ar kunna
identifiera faktorer som forklarar vad som bidrar till att en individ kan ta till sig, respektive
inte kan ta till sig, en behandling, for att darigenom kunna anpassa behandlingen pa ett sétt
som Okar effektiviteten for fler individer.

Tidigare studier av faktorer som paverkar behandlingsutfall

Generellt sett har forskning omkring faktorer som péaverkar behandlingsutfallet i f2f
visat inkonsistenta resultat, beroende av vilken diagnos som behandlats (EI Alaoui et al.,
2013). Det har dven patalats att inkonsistensen skulle kunna férklaras av att man anvander
olika utfallsmatt i olika studier, samt dven olika matt pa vilka patienter som klassificeras som
forbattrade (Keeley, Storch, Merlo, & Geffken, 2007). Vissa aterkommande faktorer har dock
identifierats. Exempelvis har man funnit att komorbiditet, det vill sdga att patienten uppvisar
symtom pa mer an en diagnos, kan forsvara behandling, exempelvis vid paniksyndrom
(Liebowitz, 1997) eller social fobi (Ledley et al., 2005). Samtidigt framkommer i en studie av
McEvoy, Nathan, Rapee, & Campbell (2012) att depressiva besvar i samband med
behandling for social fobi inte paverkade i vilken grad patienten uppnadde symtomreduktion.
Daremot sag man att patienter med samtidig depression i hogre grad uppfyllde kriterierna for
social fobi efter behandling. Vidare har man i tidigare studier sett att graden av psykologisk
flexibilitet paverkat utfallet i behandling (Flaxman & Bond, 2010) samt att lag grad av
psykologisk flexibilitet predicerat en Okad risk for att patienten ej slutfor behandlingen
(Risch et al., 2008).



Aven i studier av IKBT i behandling av &ngestsyndrom har man kunnat identifiera ett
flertal faktorer som verkar paverka behandlingsutfallet. Resultaten fran en studie som
jamfoérde IKBT med traditionell gruppbehandling vid paniksyndrom (EI Alaoui et al., 2013)
visade exempelvis att patienter som uppvisade en lagre grad av symtom samt en l&gre grad av
arbetsrelaterad franvaro fore behandling erholl en battre effekt. Vidare sag man att en tidig
symtomdebut, det vill séga att patienten gatt med besvéren under en langre tid, predicerade
ett samre utfall. | denna studie fann man &ven att en generell kanslighet for angest
predicerade ett nagot battre utfall i behandlingen. Detta tolkade forfattarna som att patienter
med hdogre kanslighet for angest uppnadde en tydligare angestreduktion i samband med
exponeringstraning, vilket darmed dven gynnade behandlingen mer generellt. I en studie som
undersokte IKBT vid social fobi framkom att deltagare som arbetade heltid och hade barn
erholl battre utfall i behandlingen. Aven Iag grad av depressiva symtom liksom hdg grad av
foljsamhet till behandling visade sig bidra till ett gynnsamt behandlingsutfall (Hedman,
Ljotsson, & Lindefors, 2012). | denna studie framkom &ven att patienter som hade hoga
forvantningar pa behandlingen erholl ett battre resultat jamfért med deltagare som uttalade
lagre forvantningar. | en annan studie av IKBT-behandling vid social fobi (El Alaoui et al.,
2015) visade det sig att deltagare som uppfattade behandlingen som trovérdig samt uppvisade
en hog grad av foljsamhet uppnadde en snabbare symtomreduktion. Det bor dock namnas att
det &ven finns studier som visat att patientens upplevelse av behandlingen som trovérdig inte
paverkat utfallet (Andersson, Carlbring, & Grimlund, 2008). | studien fran EI Alaoui et al.
(2015) sdg man dven ett samband mellan hereditet och foljsamhet dar hereditet for social fobi
predicerade en 6kad foljsamhet till behandlingen. Ett annat centralt fynd i denna studie var att
terapeutens tidsméassiga engagemang inom varje modul var negativt associerat till patientens
foljsamhet. Detta tolkades dock som att det kravdes mer av terapeutens tid och engagemang
for de patienter som hade en lag grad av féljsamhet, snarare &n att terapeutens tid och
engagemang i sig paverkade foljsamheten negativt.

Man har ocksa funnit att faktorer som paverkar behandlingsutfallet kan skilja sig &t
mellan behandlingar som genomfors f2f eller via IKBT. Exempelvis framkom i en studie som
undersokte IKBT i samband med panikangest (Andersson et al., 2008) att en hog grad av
agorafobiska besvar predicerade samre utfall i f2f men inte i IKBT. | samma studie sag man
aven att en personlighetsrelaterad problematik predicerade ett sémre utfall i samband med
IKBT, men ett battre utfall i behandling f2f.

Kliniskt signifikant forandring

Det finns olika uppfattningar om vad som ska klassificeras som behandlingseffekt i
samband med psykologisk behandling. Jacobson och Truax (1991) lyfter kritik mot hur
psykoterapiforskning traditionellt sett, i alltfor hég grad, jamstallt en statistiskt faststélld
forandring med behandlingseffekt. Forfattarna menar att en central begransning i detta synsatt
ar att det inte tar hansyn till om fordndringen ar kliniskt signifikant, det vill sdga om
behandlingen bidragit till en positiv fordndring 1 patientens livssituation. | Jacobsson,
Follette, & Revenstorf (1984) foreslas istéllet att en kliniskt signifikant forbattring bor vara
relaterad till en atergang till normal funktion, det vill séga att ett positivt behandlingsutfall



ska kunna bidra till en 16sning av det problem som patienten soker for. Patienten som soker
terapi ses som en del av en dysfunktionell population for att efter behandling sta utanfor den
populationen. Forfattarna foreslar tre satt att operationalisera en sadan process: 1. Att
funktionsnivan efter behandling ska falla utanfoér den dysfunktionella populationen 2. Att
funktionsnivan efter behandling ska falla inom ramen for den funktionella populationen 3.
Att funktionsnivan efter behandling ska befinna sig narmare medelvardet av den funktionella
populationen &n medelvérdet av den dysfunktionella populationen (Jacobson & Truax, 1991).

Hypoteser

Ett stort antal studier har alltsd kunnat visa att behandlingseffekten av IKBT é&r
jamforbar med KBT f2f, samtidigt som ett betydande antal individer som genomgar IKBT,
liksom andra psykologiska och farmakologiska interventioner, inte uppnar Onskad
behandlingseffekt. Det ter sig saledes angelaget att undersoka om det gar att urskilja faktorer
som paverkar behandlingsutfallet, da kunskap om detta skulle kunna bidra till att fler kan
tillgodogora sig IKBT. Utifran denna bakgrund kommer jag att i foreliggande studie gora en
jamforelse avseende faktorer som eventuellt paverkar behandlingsutfall mellan en grupp
individer som uppnatt en kliniskt signifikant forandring (KSF) och en grupp individer som
inte uppnatt en kliniskt signifikant forandring (ejKSF), efter genomford IKBT. Mot bakgrund
av den forskning som presenterats ovan stalldes féljande hypoteser upp:

1. KSF genomfér behandlingen inom utsatt tidsram i storre utstrackning &n
ejKSF.

2. KSF har farre antal kontakter med ansvarig behandlare jamfort med ejKSF.

3. KSF uppvisar en hogre grad av psykologisk flexibilitet utifran AAQ fore
behandling, jamfort med ejKSF.

4. KSF uppvisar en lagre angestniva utifran GAD-7 fore behandling, jamfort
med ejKSF.

Metod

Deltagare

Deltagare, i aldersspannet 19 till 34 ar, med oro- och angestrelaterade besvar,
rekryterades inom ramen for ett behandlingsprojekt pa en mottagning for studenter. Projektet
paborjades varterminen 2012 och pagar fortlopande. Rekryteringen gjordes av samtliga
vardgivare pa den aktuella mottagningen utifran instruktionen att erbjuda patienter dar man
uppfattade att det foreldg en mer omfattande oros- eller angestrelaterad problematik ett forsta
samtal med behandlingsansvarig kurator. | samband med detta informerades &ven om
mojligheten att genomga ett internetbaserat behandlingsprogram for oro och angest och det
gavs ocksa en mer oversiktlig beskrivning av behandlingen. Darefter skickades internremiss
till behandlingsansvarig vardgivare som gjorde en mer utforlig bedomning av patientens
problematik. Denna bedémning gjordes pa grundval av klinisk erfarenhet. Inga strukturerade



diagnostiska instrument anvandes. Behandlingsansvarig vardgivare gav ocksa mer detaljerad
information om IKBT samt forutsattningarna for deltagande. De patienter som uppfyllde
inklusionskriterierna erbjods IKBT, antingen utifran Angesthjalpen eller Oroshjélpen, tva
behandlingsprogram utvecklade av fOretaget Psykologpartners. Infor behandlingen
informerades deltagarna om att materialet kunde komma att anvdndas for framtida
utvarderingar men da i avkodad form. Deltagarna informerades dven om att de nar som helst
kunde avbryta behandlingen. Samtliga deltagare lamnade samtycke till att materialet
anvandes i forskningssyfte utifran dessa forutséttningar.

Av de 171 deltagare som pabdrjade ett av de tva behandlingsprogrammen var det 20
(11.7%) som avslutade behandlingen i fortid. Eftersom det &r oklart vad som bidrog till att
vissa deltagare valde att inte genomga fullstandig behandling gjordes berakningarna pa de
151 deltagare som fullgjorde behandlingen, med undantag for berakningar som avsag belysa
eventuella skillnader mellan de som valde att fullfolja respektive ej fullfélja behandlingen.

Samtliga deltagare som genomforde hela behandlingen (det vill sdga genomgick
samtliga moduler) fyllde i bade for- och efterméatning av AAQ. Av 151 deltagare var det 102
(67.5%) som fyllde i GAD-7 vid formatning och 101 vid eftermétning. Bortfallet av
matningen utifran GAD-7 berodde pa att detta instrument inte fanns med under de forsta tre
terminerna av projektet. De 151 deltagare som genomférde hela behandlingen hade en
genomsnittsalder om 24.1 ar (SD 2.9). En majoritet var kvinnor (60.9 %). En klar majoritet
av deltagarna (76.8 %) Gverskred behandlingslangden utifran den tidsram (10 veckor) som
hade beréknats infér behandlingen.

Behandlare

Tva kuratorer (en socionom och en beteendevetare med psykoterapeutisk vidareutbildning)
ansvarade for administrationen av behandlingarna. Ovriga vardgivare pa enheten var
antingen  sjukskoterskor eller  psykoterapeuter. | samband med uppstarten av
behandlingsprojektet fick samtliga vardgivare vid mottagningen genomgd en halvdags
utbildning i de bada behandlingsprogrammen. De tva kuratorerna erhdll utdver detta dven en
heldagsutbildning i internetbehandling samt fortlépande handledning i metoden.

Inklusionskriterier

For att inkluderas i studien skulle deltagaren behérska det svenska spraket i tal och
skrift, da behandlingsprogrammen endast fanns tillgangliga pa svenska. Deltagaren skulle
aven uttrycka en villighet att dgna tva till tre timmar i veckan at behandlingen samt kunna
uppbada en tillracklig koncentrationsférmaga for att dgna 30-50 minuter i strack framfor
datorn. Darutover skulle deltagaren ha tillgang till dator med internetuppkoppling. Sokande
som beddmdes suicidbendgna, hade outredda somatiska besvér, tydlig neuropsykiatrisk
problematik, misstankt personlighetsrelaterad problematik eller missbruk av alkohol eller
droger exkluderades fran behandlingen. Parallell behandling som eventuellt kunde interferera



med den aktuella behandlingen tillats ej, sasom exempelvis samtalsbehandling via primarvard
eller psykiatrisk oppenvard eller samtalskontakt med annan person pa den aktuella
mottagningen. Om deltagaren var insatt pa farmakologisk behandling skulle denna varit
ofdrandrad, avseende dos och preparattyp, under de senaste tre manaderna.

Instrument

Som primart utfallsmatt i den aktuella studien valdes Acceptance and Action
Questionnaire (AAQ), ett sjalvskattningsformulédr som avser méta grad av psykologisk
flexibilitet och upplevelseméssigt undvikande (Hayes et al., 2004). AAQ finns i olika
versioner och tva versioner har anvants under projektets gang. Initialt administrerades en
tidig version med tio items, dar htga podng motsvarade en hdg grad av flexibilitet respektive
lag grad av upplevelsemassigt undvikande. Fran och med hdstterminen 2014 gick man éver
till en reviderad form, AAQ-II (Bond et al., 2011) pa grund av att denna version visat sig ha
battre psykometriska egenskaper an de tidigare versionerna (test-retest-reliabilitet: r=.81,
Cronbach Alpha: 0.84). | den reviderade versionen, som omfattar 7 items, motsvarar héga
poang en lag grad av psykologisk flexibilitet samt en hdg grad av upplevelsemassigt
undvikande. Eftersom tva versioner av skalan administrerades, transformerades AAQ (den
forsta versionen som omfattade poéngskalan 10-70 poéng) till den reviderade AAQ-II (7-49
poang) utifran formeln (7-(80-x))/10) = AAQ-1I (Rudehill, 2015).

| studien inkluderades daven Generalized Anxiety Disorder Scale-7 items (GAD-7), ett
matt som primart utvecklades for att undersoka forekomsten av generaliserad angest, men
som &aven omfattar mojligheten att gradera en mer generell forekomst av oros- och
angestsymtom (Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe, 2006). GAD-7 ingick ej initialt i
projektet utan lades till som ett nytt matt fran och med héstterminen 2013.

Behandling

Efter att deltagaren bedomts som lamplig for behandling utifrdn IKBT pabdrjades
behandlingen inom en vecka, ofta dock i direkt anslutning till bedémningssamtalet. Varje
deltagare fick en personlig kod for att kunna logga in pa det valda behandlingsprogrammet.
Behandlingsprogrammen var indelade i 7 (Oroshjalpen) respektive 8 (Angesthjalpen) avsnitt
och bada programmen berdknades ta tio veckor att genomfora, dar deltagaren
rekommenderades att dgna en vecka per avsnitt. I 6verenskommelse med sin behandlare
kunde deltagaren dock i vissa fall forlanga tiden for varje avsnitt, ett initiativ som vanligtvis
togs av behandlaren. Avsnitten omfattade texter med psykoedukation avseende angest,
registreringar, filmer, bildspel och ljudfiler. Utéver de internetbaserade avsnitten erhdll
deltagarna daven en fysisk arbetsbok med kompletterande material samt en CD-skiva med
dvningar i medveten narvaro.

De bada behandlingsprogrammen innehdll ett flertal gemensamma moment, sasom
exempelvis psykoedukation, medveten ndrvaro och exponering. Dock fokuserade



Oroshjélpen i hogre grad pa beteendeaktivering samt att aktivt bryta orosbeteenden medan
Angesthjalpen lade mer fokus pa begreppet varderad riktning (Hayes et al., 1999).

Under behandlingen hade deltagaren regelbunden kontakt med ansvarig behandlare
angaende de uppgifter och 6vningar som ingick i de olika avsnitten, samt eventuella
oklarheter i de olika behandlingsmomenten. Kontakten holls via telefon och varje
kontakttillfalle varade ungefar 15 minuter. Behandlaren kunde fran sitt administratdrskonto
ocksa fdlja deltagarens pagaende arbete utifran parametrar sasom exempelvis antal
inloggningar, genomfdrda uppgifter, samt tidsomfattning som deltagaren varit inloggad.

Det aktuella behandlingsprojektet har tidigare utvérderats utifran data fran och med
varterminen 2012 till och med varterminen 2015. Man fann da att behandlingen pa gruppniva
hade bidragit till signifikant forbattrade resultat avseende psykologisk flexibilitet, sjalvskattad
angest samt livskvalitet vid saval eftermétningar som uppfoljningsmatningar. Man fann aven
att 37 procent av deltagarna som genomgick oroshjalpen samt 38 procent av deltagarna som
genomgick angesthjalpen uppnadde en kliniskt signifikant forbattring avseende psykologisk
flexibilitet (Rudehill, 2015).

Statistiska analyser

For att faststalla vilka deltagare som uppnadde en kliniskt signifikant forbattring
anvandes Jacobson och Truax’s modell (1991). | denna modell utgar man, som beskrivits
tidigare, fran att en kliniskt signifikant forbattring bor vara relaterad till en atergang till
normal funktion. N&r jamforande normer finns tillgangliga menar forfattarna att man i forsta
hand bor undersoka i vilken grad deltagaren efter behandling nédrmat sig den funktionella
populationen. Detta ar dock inte mojligt om det aktuella méatinstrumentet saknar jamforande
normer, vilket ar fallet med AAQ. Har ska man istallet undersoka om funktionsnivan efter
behandling faller utanfér den dysfunktionella gruppen. Detta antas galla om deltagarens varde
pa skattningsinstrumentet efter behandling ligger Over tvd standardavvikelser fran
medelvardet i riktning mot ett forbattrat varde. Darutover maste man aven undersoka
huruvida en verklig forandring har skett, eftersom en deltagare kan fa ett varde pa
matinstrumentet som redan fore behandling befinner sig utanfér den dysfunktionella
populationen. Detta undersoks genom att man faststéller ett reliable change index (RCI), ett
varde som visar hur stor forandring som uppnatts under behandlingen. Efter att ha faststallt
vilka deltagare som uppnatt respektive ej uppnatt en kliniskt signifikant forbattring gjordes
jamférande analyser mellan grupperna med hjélp av oberoende t-test avseende grad av
psykologisk flexibilitet, angestniva fore behandling samt hur manga kontakttillfallen
deltagaren haft med behandlare. For att underséka om grupperna skilde sig at nar det gallde
att genomfora behandlingen inom den givna tidsramen anvandes Chi2-test. Det gjordes &ven
en jamforande analys avseende psykologisk flexibilitet och angestniva fore behandling
mellan den grupp av deltagare som ej genomforde hela behandlingen och den grupp som



OROSHJALPEN

ANGESTHJALPEN

AVSNITT

INNEHALL

AVSNITT

INNEHALL

1. Vad ar oro?

Introduktion till behandlings-
programmet. Introduktion av
registreringsmallar.
Information omkring vad oro
ar och hur den fungerar.
Beskrivning av positiva
respektive negativa forestall-
ningar om oro. Introduktion av
orosdagbok.

1. Ett forsta steg

Introduktion till behandlings-
programmet. Introduktion av
registreringsmallar.
Information omkring de olika
angestsyndromen. Beskrivning
av inre obehag samt kénslo-
massigt undvikande utifran ett
ACT-perspektiv. Identifiering
av inre obehag samt
vérderingar.

2. Situationsanalyser

Genomgang av hur man gor en
situationsanalys samt tréning i
att gora egna
situationsanalyser.

Fortsatt arbete med

2. Situationsanalyser

Genomgang av hur man gor en
situationsanalys samt traning i
att gora egna
situationsanalyser.

Ovning med fokus pa varderad

orosdagbok. riktning.
3. Véarderingar och aktiviteter Introduktion av vérderad 3. Mal och hinder Exemplifiering av varderingar
riktning. inom olika livsomréaden.

Utforskande samt prioritering
av egna vérderingar och mal.
Planering av meningsfulla
aktiviteter.

Genomgang av skillnaden
mellan undvikanden och
fungerande strategier.
Presentation av ACT-
metaforer rérande mal och
hinder.

4. Medveten narvaro

Introduktion och genom-
forande av andningsdvningar
respektive 6vningar i med-
veten narvaro.

Beskrivning av hur man kan
ha hjélp av att praktisera
medveten nérvaro.

4. Hantera hinder

Beskrivning av begreppen rent
och smutsigt obehag.
Introduktion av acceptans och
exponering.

Ovningar i imaginar expo-
nering respektive exponering
in vivo.

5. Mota obehaget langs vagen

Beskrivning av orosspiralen.
Introduktion av acceptans-
begreppet samt ett icke-
domande forhallningssatt.
Metaforer och dvningar med
fokus pé kognitiv decen-
trering.

5. Tankar och kénslor

Upplevelsebaserad dvning
med fokus pa att forsta sam-
bandet mellan tankar och
kanslor.

Introduktion av kognitiv
decentering.

Beskrivning av begreppen
skarpa och falska alarm.
Exemplifiering av negativa
respektive positiva
tankeregler.

6. Acceptans

Fordjupning av acceptans-
begreppet.

Hur acceptans kan relateras till
aktiv handling i véarderad
riktning.

6. Medveten nérvaro

Introduktion av medveten
narvaro.

Beskrivning av acceptans samt
ett icke domande forhall-
ningssatt.

Ovningar i medveten narvaro.

7. Vad fungerar bést for dig?

Repetition och samman-
fattning av behandlingen samt
de interventioner som
presenterats.

Individuell reflektion 6ver
varje specifik behandlings-
intervention.
Sammanstéllande av vidmakt-
héllandeplan.

7. Varderad riktning

Beskrivning av varderad
riktning samt hur man kan
omsétta varderad riktning i
konkreta ataganden och
handlingar, ocksa i narvaro av
hindrande tankar och kanslor.

8. Att gbra det som fungerar

Repetition och samman-
fattning av behandlingen samt
de interventioner som
presenterats.

Utvdrdering av behandlingen.
Sammanstéllande av
vidmakthallandeplan.

Tabell 1. Beskrivning av behandlingsprogrammen Oroshjélpen och Angesthjélpen
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genomgick full behandling. Aven dessa berakningar genomfordes med hjalp av oberoende t-
test.

| den tidigare uppsatsen omkring det aktuella behandlingsprojektet (Rudehill, 2015)
var skillnaden mellan de tva behandlingsprogrammen avseende antal deltagare som uppnadde
en klinisk signifikant forbattring endast marginell. Jag valde darfor att inte gora specifika
berdkningar for de tva olika behandlingsprogrammen utan istéllet géra analyserna pa samtliga
deltagare.

Resultat

Av 151 deltagare uppnadde 54 (35.8%) en kliniskt signifikant forbattring avseende
psykologisk flexibilitet medan ingen deltagare uppvisade nagon Kkliniskt signifikant
forsamring. Inga statistiskt signifikanta skillnader uppmattes mellan grupperna avseende kon
eller alder. Cut-off-vardet for kliniskt signifikant forbattring utifran AAQ beréknades till
19.79.

KSF n=54 ejKSF n=97 Signifikansvarde
M SD Range M SD Range
AAQ fore behandling 32.10 | 551 21-45 | 32.77 | 6.83 14-46 | t(149) = .55, NS
GAD-7 fore behandling 11.15 | 4.08 3-18 12.06 | 4.65 1-20 t(100) = .33, NS
Antal kontakttillfallen 9.24 1.41 6-13 9.29 1.35 6-13 t(148) = .85, NS

Tabell 2. Resultat fran jamforelser mellan KSF och ejKSF, géllande psykologisk flexibilitet
respektive angestniva fore behandling samt antal kontakttillfallen.

Sjuttiotva av deltagarna som ej uppnadde en kliniskt signifikant forbattring (ejKSF)
overskred antalet veckor som var uppsatta for behandlingen jamfort med fyrtio av deltagarna
som uppnadde en signifikant forbattring (KSF). | bada grupperna beraknades andelen
deltagare som forlangde sin behandling till 74 %. Det framkom inte heller nagon skillnad nar
grupperna jamfordes avseende antal kontakttillfallen. Inte heller avseende psykologisk
flexibilitet respektive angestniva fore behandling framkom nagon skillnad mellan grupperna.

Fullféljde n=151 Fullféljde ej n=20 Signifikansvérde
M SD Range M SD Range
AAQ fore behandling 32.53 | 6.38 14-46 | 32.56 | 6.48 20-47 | t(168) = .98, NS
GAD-7 fore behandling 11.76 | 4.47 1-20 13.71 | 4.81 6-21 t(114) = .13, NS

Tabell 3. Resultat fran berdkningar av eventuella skillnader vad galler psykologisk
flexibilitet respektive angestniva fore behandling, mellan den grupp som fullféljde respektive
den grupp som ej fullféljde behandlingen.
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Det gjordes dven berékningar for att underséka om deltagare som ej fullfoljde
behandlingen skilde sig at avseende psykologisk flexibilitet respektive angestniva fore
behandling. | berdkningarna framkom dock inga statistiskt sakerstallda skillnader.

Diskussion

Syftet med den aktuella studien var att undersoka om det gick att urskilja faktorer som
paverkade behandlingsutfallet i samband med [IKBT-behandling for angestbesvar.
Jamforande analyser gjordes mellan deltagare som efter behandling uppnadde, respektive ej
uppnadde, en kliniskt signifikant forbattring avseende psykologisk flexibilitet. Inga
signifikanta skillnader framkom, varfor de hypoteser som sattes upp initialt ej kunde
bekraftas.

| tidigare studier av IKBT liksom f2f har man kunnat associera en lag symtomniva
fore behandlingen med en battre behandlingseffekt (El Alaoui et al., 2013; Torp et al., 2014).
Detta sdgs alltsé inte i den aktuella studien. A andra sidan finns dven exempel pa tidigare
studier dar man inte sett nagot samband mellan initial symtomniva och utfall (Bower et al.,
2013). Det verkar saledes dn sa lange oklart huruvida det finns nagot samband mellan
symtomniva fore behandling och behandlingsutfall. | en behandlingsstudie av patienter med
social angest kunde man visserligen se att de patienter som fore behandling uppvisade fler
symtom i hogre grad uppfyllde kriterierna for diagnosen efter behandling. Daremot fann man
ingen skillnad i graden av symtomreduktion nér man jamforde for- och eftermétningar
(Nordgreen et al., 2011).

| en tidigare studie (Flaxman & Bond, 2010) fann man ett samband mellan
psykologisk flexibilitet och behandlingsutfall men detta sags inte i denna studie. Inte heller
framkom nagon signifikant skillnad mellan grupperna nar det galler i vilken grad deltagarna
avslutade behandlingen inom utsatt tidsram. Daremot visade det sig att majoriteten av
deltagarna i studien valde att forlanga sin behandling, vilket vacker fragan om detta ar nagot
som skulle kunna tankas paverka behandlingsutfallet generellt? | en studie av Paxling et al.
(2013) som undersokte olika terapeutbeteenden i IKBT, visade det sig att behandlarens
flexibilitet vad géller tidsaspekten fér avslut av uppgifter i programmet var negativt associerat
till behandlingsutfallet. Detta skulle kunna tolkas som att man som behandlare bor stréva
efter att deltagarna uppratthaller tidsramen. Samtidigt menar forfattarna till denna studie att
terapeuternas flexibilitet avseende tidsramarna sannolikt var en oundviklig effekt av en
begréansad foljsamhet hos individen. Har ar det val rimligt att tdnka sig att en mer rigid
installning till tidsramarna skulle kunna bidra till att fler deltagare valde att hoppa av
behandlingen och darmed inte kunna tillgodogora sig interventionerna fullt ut. | en studie fran
Kivi et al. (2014) i vilken man fann en mycket hég grad av foljsamhet (56 % av deltagarna
genomgick samtliga moduler inom den utsatta tidsramen) jamfordes detta fynd med
foljsamheten i en tidigare genomford studie (Carlbring et al., 2013) av samma
behandlingsprogram, i vilken endast 28 % av deltagarna genomférde samtliga moduler inom
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den utsatta tidsramen. Forfattarna menar att en mojlig tolkning av denna skillnad skulle
kunna vara att tidsramen for behandlingen i deras studie var langre (12 veckor) jamfort med
studien fran Carlbring, i vilken tidsramen omfattade 8 veckor. Séaledes skulle en fran borjan
mer generds tidsram kunna vara ett sétt att stirka foljsamheten till programmet. A andra sidan
kan man tanka sig att en utokad behandlingstid kraver mer resurser fran behandlingsenheten,
varfor det, utifran ett kostnadseffektivitetsperspektiv, anda skulle kunna vara vart att fundera
over vad man kan gora for att fa fler deltagare att fullfélja behandlingen utan att forlanga
tidsramarna.

| den aktuella studien gjordes dven en jamfdrelse mellan deltagare som valde att
avsluta behandlingen i fortid och deltagare som genomgick full behandling. Inte heller har
framkom nagra signifikanta skillnader. Att deltagare som véljer att hoppa av behandlingen
har en hogre symtomniva initialt har kunnat visas i en del studier, men det finns dven studier
som inte finner ett sadant samband (Eskildsen, Hougaard, & Rosenberg, 2009). Det verkar
saledes oklart om grad av symtom fore behandling kan predicera vem som kommer att
fullfolja, respektive inte fullfdlja, behandlingen. | en tidigare studie (Rusch et al., 2008)
kunde man pavisa att psykologisk inflexibilitet predicerade avhopp fran behandling men inte
heller detta samband sags i den har studien.

Sammantaget framkom alltsa inga signifikanta skillnader mellan grupperna utifran de
variabler som undersoktes. En forklaring till detta skulle kunna vara att antalet deltagare i
studien var relativt litet. Med en storre grupp skulle det eventuellt vara mojligt att fa fram
tydligare skillnader. Det ar ocksa osdkert om variabler som antal kontakttillfallen eller
huruvida man forlanger sin behandling verkligen &ar associerat till att man uppvisar mer eller
mindre foljsamhet till behandlingen. Aven om ett stérre antal kontakttillfallen i tidigare
studier associerats till en lagre grad av foljsamhet skulle det samtidigt &ven kunna tyda pa en
hog motivation, att man & man om att komma framat i behandlingen. P& samma sétt skulle
det faktum att man forlanger sin behandling ockséa kunna visa pa att man verkligen énskar ta
vara pa behandlingen, aven om annat i livet kommer emellan under sjéalva behandlingstiden.

Begransningar

Ett flertal begransningar i den aktuella studien bor ndmnas. Vissa faktorer som i
tidigare studier visat sig paverka behandlingsutfallet var ej mojliga att undersoka, sasom
exempelvis sysselsattningsgrad. Dock &r det rimligt att tro att skillnaden vad galler
sysselséttningsgrad var relativt begransad d& samtliga deltagare var aktiva studenter. A andra
sidan hade det kunnat vara intressant att undersoka om det fanns nagra skillnader i
behandlingsutfall utifran hur mycket tid deltagaren behévde agna sina studier, exempelvis
utifran studieinriktning. Ytterligare en begrasning ar att man i den aktuella studien inte
anvande nagra strukturerade diagnostiska instrument vilket bidrog till en osdkerhet, dels
avseende primardiagnos men ocksa ifrdga om eventuell komorbiditet som i tidigare studier
visat sig paverka behandlingsutfallet.
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AAQ som primart utfallsmatt

Man kan aven diskutera huruvida AAQ &r relevant som primart utfallsinstrument, da
detta instrument inte mater symtom i traditionell mening utan grad av psykologisk flexibilitet.
Fragan som anmaler sig & om det &r rimligt att likstalla en 6kad psykologisk flexibilitet med
ett positivt behandlingsutfall? Detta beror naturligtvis pa vad syftet ar med en psykologisk
behandling och vad man menar med ett positivt behandlingsutfall. Jacobsson et al. (1984)
foreslar, som tidigare beskrivits, att en kliniskt signifikant forbattring i en psykoterapeutisk
behandling bor vara relaterad till att individen atergar till en normal funktion, det vill sdga att
behandlingen ska leda till att de problem man sckt for finner en 16sning. Om detta &r malet
med en psykoterapeutisk behandling bor saledes det utfallsmatt som anvands kunna visa pa
ett samband mellan ett forbattrat varde och en 6kad funktion. | en tidigare studie av AAQ har
man kunnat visa pad en tydlig association mellan psykologisk flexibilitet och grad av
depression och angest samt dven en upplevelse av allmant psykiskt valmaende (Hayes et al.,
2006). | samma studie kunde man aven visa pa att psykologisk flexibilitet gar att relatera till
mer funktionella variabler som exempelvis upplevelse av tillfredsstallelse i arbetet eller
arbetsrelaterad narvaro. Saledes finns det skal att tro att ett forbattrat varde pa AAQ skulle
kunna vara relaterat till saval minskad omfattning av psykisk ohalsa samt en 6kad funktion,
exempelvis avseende relationer eller daglig sysselsattning.

Efficacy versus effectiveness

De begransningar som namnts bor samtidigt ses i ljuset av att den aktuella studien
genomfordes i en pagaende klinisk verksamhet, vilket i sig ocksa skulle kunna ses som en
styrka. Bakgrunden till detta ar att man inom psykoterapiforskningen skiljer mellan tva typer
av forskningsstudier, efficacystudier och effectivenesstudier. Ké&nnetecknande for en
efficacystudie dr att man prioriterar den interna validiteten, vilket i praktiken bland annat
innebér att gruppen som undersoks har selekterats for att vara homogen i sin kliniska
problembild och att behandlingen, till skillnad fran den kliniska praktiken, vanligtvis
fokuserar pa ett specifikt problemomrade utifran ett specifikt behandlingsprotokoll (Shadish
et al., 1997). Vidare bedrivs vanligtvis denna typ av studier pa forskningsinriktade universitet
dar terapeuterna ofta har farre antal patienter generellt samt aven stod fran studenter pa den
aktuella institutionen. Utifran denna bakgrund anses att det finns en osakerhet i huruvida det
gar att generalisera resultaten fran denna typ av studier till en klinisk verksamhet. Kritiken
mot den bristande generaliserbarheten i efficacystudier har déarfor bidragit till utvecklingen av
sa kallade effectivenesstudier, dar syftet ar att underséka hur behandling fungerar i en klinisk
vardag. Vissa menar dock att det inte &r helt 1att att finna en tydlig distinktion mellan
efficacystudier och effectivenesstudier utan att dessa tva forskningsvarianter snarare
Overlappar varandra (Andersson & Hedman, 2013). Oavsett vilka kriterier man stéaller upp for
de olika forskningsperspektiven tanker jag mig att de brister som patalats i den aktuella
studien, exempelvis franvaron av strukturerade diagnostiska instrument, i hoég grad
aterspeglar den verklighet som manga kliniker befinner sig i. Exempelvis ar det rimligt att tro
att det for manga kliniker, bland annat pa grund av snava resurser, ar svart att genomfora en
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strukturerad utredning av varje individ man moéter. Saledes blir denna typ av studier viktiga
for att kunna utforska behandling sa som den de facto bedrivs i en klinisk vardag.

Etiska aspekter

Aven om terapeutstodd IKBT pa gruppnivad inte verkar skilja sig fran f2f vad galler
behandlingsutfall (Cuijper et al, 2010; Andersson et al., 2014) kan det anda vara rimligt att
stalla sig fragan om vissa patienter kan ha svart att tillagna sig metoden. Om man exempelvis
har svart att finna motivation for att arbeta pa egen hand, torde den begransade tillgang till
behandlarstod som IKBT omfattar, kunna bidra till att det blir svart att ta till sig
interventionerna fullt ut. Likasa torde administrationen forsvaras i de fall patienten inte till
fullo beharskar det sprak som behandlingen formedlas genom eller da det foreligger las- eller
skrivsvarigheter. Utifran dessa aspekter blir det viktigt att se IKBT som ett av flera méjliga
behandlingsalternativ. Det blir ocksa angelaget att utverka rutiner for att fanga upp de
patienter som inte uppnar nagon forbéattring i sitt maende efter behandling, for att kunna
erbjuda andra alternativ. Samtidigt finns tydliga vinster med IKBT som behandlingsform,
som exempelvis en 6kad tillganglighet for patienter som inte har tillgang till evidensbaserad
behandling i ndaromradet.

Vidare studier

| den aktuella studien framkom saledes inga signifikanta fynd avseende faktorer som
skulle kunna paverka behandlingsutfall i samband med genomgangen IKBT for angestbesvar.
Det verkar ocksa, utifran tidigare forskning, kvarsta en viss osékerhet varfor vissa individer
far mer hjalp av IKBT &n andra. Likasa verkar kunskapen om vilka individrelaterade faktorer
som paverkar utfall i IKBT dnnu sa lange begransad, varfor detta omrade torde vara viktigt
att utforska vidare i den fortsatta utvecklingen av IKBT. Vad galler vidare studier tanker jag
mig att det skulle kunna vara av intresse att undersoka om en mer individanpassad IKBT
skulle kunna bidra till att fler kan fa hjalp via IKBT. | en tidigare studie av IKBT for
depression (Johansson, 2012) kunde man exempelvis se att patienter med en mer uttalad
symtombild liksom hdgre grad av komorbiditet hade mer hjalp av en mer individanpassad
IKBT jamfort med standardiserad IKBT. Aven nar det galler IKBT for angestsyndrom har
tidigare studier visat att patienter haft hjalp av att erhalla interventioner anpassade till
individens specifika problematik (se exempelvis Carlbring et al., 2011). Fortsatt forskning
inom detta omrade tanker jag mig skulle kunna vara ett satt att 6ka majligheten till att fler
individer far hjalp av IKBT.
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