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Intervention for somnloshet via smart telefon: paverkar
tillgang till behandlarstod engagemang och utfall?

Studiens syfte var att undersoka behandlarstodets paverkan pa engagemang
och utfall i en sémnskola som levererades via smartphone-app. Deltagarna,
som bestod av anvéndare av appen Remente randomiserades till tvd grupper.
De fick sedan ga en somnskola i appen med (n=19) eller utan (n=20)
behandlarstdd under 6 veckor. For- och eftermétning av symtom pa
somnloshet samt engagemang (antal kursvisningar och accepterade 6vningar
i appen) mattes hos deltagarna. Analysen visade inte pd négon signifikant
skillnad mellan de tvd grupperna med avseende pé négot av utfallsmatten.
Slutsatser fran denna studie bor dras med fOrsiktighet studien hade lag
statistisk power och lag anvindning av behandlarstodet. Resultatet indikerar
dock mojligheten att behandlarstdd inte bidrar till hogre symtomlindring

eller engagemang i en sdmnskola som levereras via smartphone app.

2016 anvinde 93 % av den svenska befolkningen internet och 78 % hade internet i
mobiltelefonen. Det dr idag vanligare att ha en egen smart telefon &n att &ga en dator i
Sverige och att fler 4n en tredjedel av smarttelefonanvéndarna i Sverige anvinder hilso-
och traningsappar pa telefonen (Davidsson & Findahl, 2016).

Internetbaserade verktyg for psykologiska interventioner

Anvindandet av internetbaserade psykologiska interventioner &r en del av vad som
kallas for “ehealth” eller “e-hélsa” (Barak, Klein & Proudfoot, 2009). Begreppet
“ehealth” sammanfattas i inledningen till ett specialnummer om bland annat “ehealth” i
Journal of Medical Internet Research (JMIR) som [fritt Oversatt] “[...] anvéindandet av
informationsteknologi, innebdrande digitala spel, virtual reality och robotik for
fraimjande, prevention, behandling och uppritthillandet av hilsa” (Borrelli &
Ritterband, 2013). Ett exempel pa e-hélsa som levereras genom internetbaserade
psykologiska interventioner dr ”Digital Behaviour Change Interventions (DBClIs)” eller
pa svenska “digitala beteendefordndringsinterventioner”. De kédnnetecknas av att de &r
tjanster eller produkter som anvdnder sig av ndgon form utav datorteknologi for att
dndra pa beteenden hos sina anvindare DBCIs kan levereras genom bland annat SMS,
applikationer i1 smarta telefoner, webbsidor och smarta klockor. (West & Michie, 2016)
Detta till skillnad frén till exempel en sjélvhjélpsbok som har samma syfte fast den ar i
bokformat.

DBCIs har bland annat anvints framgéngsrikt for att hjdlpa ménniskor att hantera
kroniska sjukdomar (Jones, Lekhak & Kaewluang, 2014), bli av med psykiska



sjukdomar, att g& ner i vikt (Liu et al., 2015), att oka sin fysiska aktivitet (Muntaner,
Vidal-Conti, & Palou, 2015) och att sluta roka (Whittaker, Borland, Bullen, Lin,
McRobbie, Rodgers, & Wiley. 2009).

Internetbaserad psykologisk behandling &r ytterligare en del av e-hélsa vars
utveckling tagit fart sedan 1990-talet. Sverige ér ett av de lander som ligger i framkant
av den utvecklingen. Hér liknar internetbehandling oftast en distanskurs pd nétet dir
innehallet bygger pé att klienten fir texter att ldsa och uppgifter att utfora. Graden av
stod frdn en terapeut, behandlingsinnehéll och struktur pa behandlingen kan dock
variera (Andersson & Hedman, 2013; Andersson & Titov, 2014). “Internetbaserade
verktyg for psykologiska interventioner” dr en bredare bendmning &n internetbehandling
dd det &dven kan innefatta enbart preventiva, psykoedukativa eller fridmjande
interventioner. Internetbehandling déremot innefattar mer omfattande interventioner
som kan riknas till behandling.

Det finns manga fordelar med att kunna anvinda internet for att bedriva behandling
eller leverera interventioner: kostnads- och resurseffektivitet, 6kad bekvamlighet och
tillgénglighet till vird, tydliga tidsramar och att kunna formedla information i 1&dmplig
tid. Vard pa distans kan dven underlétta for ménniskor att soka hjidlp for psykiska
problem som &r stigmatiserande (Andersson & Hedman, 2013; Griffiths, Lindenmeyer,
Powell, Lowe, & Thorogood, 2006; Andersson & Titov, 2014).

Mohr, Burns, Schueller, Clarke & Klinkman (2013) gbr i sin sammanfattning av
evidensldget for teknologiska beteendeinterventioner for bland annat psykisk hélsa
iakttagelsen att forskningen pa interventionernas effektivitet dr ett snabbt vixande falt
som kréver en interdiciplinér ansats for att kunna tas vidare. Man menar att pa grund av
den utveckling som nu sker dédr psykologiska interventioner allt mer levereras via
tekniska produkter maste psykologiska och beteendevetenskapliga faltet, ingenjors-,
datavetenskapliga och manniska-datorinteraktionsfaltet, bland andra samarbeta eftersom
inget falt kan ta sig an uppgiften sjdlvt.

mhealth och DBClIs via appar

mhealth star for “mobile health” eller “mobil hélsa” och anses vara en del av e-
hélsa. I tidigare ndmnda specialnummer av JMIR sammanfattas mhealth som “[...]
mobila och sladdlosa applikationer [...] som anvinds for att leverera hélsorelaterade
tjanster.” Dessa kan alltsd innefatta bland annat textmeddelanden, appar, bérbara
enheter, fjarrsensorer, och sociala media sdsom Facebook och Twitter (Borrelli &
Ritterband, 2013).

En DBCI som levereras genom en hélsoapp i en smart telefon dr ett exempel pé
mhealth. Det dr svart att 1 nuldget uttala sig om effekter hos DBCIs som levereras via
smarta telefoner eftersom det dnnu gjorts for fi randomiserade kontrollerade studier pa
omradet (Wiederhold, 2015, Donker et al., 2013, Becker et al., 2014). Detta giller
saledes dven DBCIs via smarta telefoner for mental hilsa. Manga av de studier som
gjorts har dock fétt resultat som indikerar effekt i form av symtomlindring (Lui, Marcus
& Barry, 2017). Effektiviteten av DBCIs som levereras via smartphoneappar torde
paverkas av om appen anvénder sig av evidensbaserade tekniker for fordndring av
beteenden. Anvéndningen av séddana tekniker varierar dock mellan olika appar (Direito
et al., 2014).



I en artikel av Jones och kollegor (2014) identifierar man olika exempel pd hur
evidensbaserade mobila teknologier for psykisk hilsa péverkar mdjligheterna till att
leverera psykologiska interventioner. Forfattarna tar upp var tids vixande problem med
psykisk ohilsa och personalbrist inom varden. De drar slutsatsen att ett fokus pa effekt
och engagemang samt implementering av evidensbaserad teknologi och innovation i
forskning inom den psykiska hélsodisciplinen dr nddvindigt for att hantera den vixande
psykiska ohélsan och de vardkoer som kommer med den.

Internetbaserad KBT

Internetbaserade behandlingar som anvinder sig av ndgon form av kognitiv
beteendeterapi (KBT) som grund dr den mest frekvent forekommande sortens
internetbehandlingar (Andersson, 2014; Barak et al., 2009). Internetbaserad KBT
(IKBT) ér dven den terapimetod inom internetbehandling som det bedrivits mest
forskning pé (Barak, Hen, Boniel-Nissim & Shapira, 2008). IKBT har oftast samma
innehdll som en vanlig KBT som bedrivs ansikte mot ansikte, och skiljer sig i de flesta
fall endast genom att terapin levereras via internet. Klienten loggar in till en siker,
teknisk portal ddr denne tar del av olika moduler och lektioner, hemuppgifter delas ut
samt olika typer av formuldr finnas tillgdngliga for att folja klientens individuella
utveckling (Andersson & Titov, 2014; Lange et al., 2003).

Internetbaserade psykologiska interventioner och guidad internetbaserad KBT ar ett
snabbt vixande forskningsfilt, och det generella fyndet ar att behandlingsresultaten har
samma eller béttre effektstorlekar jamfort med liknande behandling ansikte mot ansikte.
I en nyligen genomford Oversikt och metaanalys av effektstorlekar avseende
symtomreduktion vid psykiatriska och somatiska sjukdomar i guidad internetbaserad
KBT jamfort med behandling ansikte mot ansikte fann man inga skillnader mellan
behandlingsformerna (Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, & Hedman, 2014). Detta
ar dven nagot som Overensstimmer med Olthuis, Watt, Bailey, & Haydens (2016)
oversikt fran The Cochrane library 6ver effekterna av internetbaserad KBT-behandling
mot &ngeststorningar. Oversikten visade 1ag till medel evidensgrad for att IKBT med
behandlarstod har bittre effekt &n vintelista, uppmirksamhet, information eller
diskussionsforum online. Resultaten gav dven en indikation pa mgjligheten att IKBT
med behandlarstod och KBT som ges ansikte mot ansikte har likvérdiga effekter.

Somnloshet

Var tredje person i Sverige 1 dldrarna 19 till 75 lider av somnloshet eller har
symtom pd somnloshet minst fyra dagar i veckan (Ohayon & Bader, 2010; SCB, 2015).
Diagnosen somnldshet &r den vanligast forekommande av alla sdmnstérningar (Espie &
Morin, 2012). Kort kan diagnosen sammanfattas som att den drabbade ger uttryck for en
stark otillfredsstdllelse dver somnens lidngd eller kvalitet. Det kan visa sig genom att
personen har svart att somna, svért att forbli sovande eller vaknar tidigt pA morgonen
och inte kan somna om. For att stdlla diagnosen maste somnsvérigheterna dven ha en
negativ inverkan pa personens dagliga fungerande (DSM-5, 2015). Forskning
konceptualiserar nu allt mer somnloshet som varandes en sjukdom som berdr hela
dygnet och kan paverka alla delar av det dagliga fungerandet savil mentalt och socialt



som fysiskt (Kyle, Morgan, & Espie, 2010). Att lida av somnloshet ar ofta
sammankopplat med en avseviard minskning i upplevd hélsa och livskvalitet hos den
drabbade (Roth, 2011) med symtom som inte endast handlar om trétthet och bristande
vitalitet utan dven bland annat fatigue, humorsviangningar och koncentrationssvarigheter
(Kyle, Morgan, & Espie, 2010). Att lida av somnloshet dr dven en prediktor, och
ddrmed en riskfaktor, for att utveckla depression, angeststorningar, andra psykiska
sjukdomar, alkoholmissbruk- eller beroende, drogberoende eller -missbruk och suicid
(Taylor, Lichstein, & Durrence, 2003). Att finna interventioner som effektivt och till
laga kostnader kan avhjélpa somnloshet dr séledes som kan anses vara nddvéndigt for
den framtida folkhélsan.

KBT och internetbehandling vid somnloshet

Kognitiv beteendeterapi for insomni eller somnloshet (KBT-I) &r en psykologisk
behandlingsform som har mycket god evidens for sin effekt mot sémnloshet (Murtagh
& Greenwood, 1995; Morin et al., 1999; Morin et al., 2006). KBT-I innehéller vanligen
komponenterna psykoedukation, somnhygien, stimuluskontroll, avslappningsdvningar,
somnrestriktion och kognitiv omstrukturering (Morin, 2004). Behandlingen &r vanligtvis
uppdelad 1 50 minuter ldnga sessioner som halls en géng i veckan vid 6-8 tillfdllen.
Fokus i behandlingen ligger pé att dndra de beteenden och kognitiva processer som
vidmakthéller somnlosheten (Barlow, 2014). Dessvéirre finns det sdllan tillgdng till
KBT-I inom vérden (van Straten, Blom, Lancee, & Kaldo, 2015), trots det uppenbart
stora behovet.

Internetbaserad KBT-I har visats ha signifikanta effekter med varierande styrka pé
en rad olika sémnmaétt: d = 0.41 pa somnkvalitet, d = 0.40 pa somneffektivitet, d = -0.45
pa antal uppvaknanden, d = -0.55 péd insomningsforsening, samt d = -0.86 pé poédng pa
formuléret Insomnia Severity Index (ISI) i slutet av behandlingen (Cheng & Dizon,
2012). Med de potentiellt farre resurser som behdvs for att bedrivas skulle
internetbaserad KBT-I inom védrden kunna ge fler personer tillgdng till effektiv
behandling mot somnldshet.

Behandlarstod/coaching

Graden av minskligt stdd i internetbaserade psykologiska interventioner varierar
kraftigt (Barak et al., 2009). Mingd och form pa behandlarstdd kan variera fran ett
begridnsat antal e-postmeddelanden till att innefatta lidngre och mer frekventa
telefonsamtal eller triaffar med en terapeut eller coach (Griffiths, Lindenmeyer, Powell,
Lowe, & Thorogood, 2006). Behandlarstodet kan ges via bland annat telefonsamtal,
SMS eller sikra meddelanden i behandlingsplattformen. Behandlarens uppgift vid
minimalt behandlarstdd dr oftast att stdtta och pdminna klienten om att fortsitta jobba
med behandlingen, samt att vid behov problemldsa och ge véigledning kring hur klienten
anvéinder det aktuella programmet. Det finns dven internetbehandling dér mer stdd frén
en terapeut ges, vilket kan gora behandlingen mer individanpassad. Hur mycket stod
fran terapeut som &r lampligt avgors av klientens motivation, diagnos eller grad av
svarigheter (Palmqvist, Carlbring, & Andersson, 2007). Om det récker att klienten har
tillgdng till behandlarstdd vid behov eller endast via automatiserade meddelanden é&r



nagot som fortfarande undersoks (Lindefors & Andersson, 2015). Titov och kollegor
(2013) visade i sin studie av effekterna av en sjélvadministrerad internetbehandling mot
depression och dngest att automatiserade e-postmeddelanden till deltagarna réckte for
att hoja effekterna av behandlingen och ge storre behandlingsfoljsamhet hos deltagarna.

Nackdelen med mycket behandlarstdod &r att terapeuten inte kan ha lika manga
klienter aktiva samtidigt (Palmqvist et al., 2007). Frdgan om behandlarstod kan &ven
vara beroende av omstdndigheterna under vilka behandlingen ges (Lindefors &
Andersson, 2015). Behandlarens expertis har heller inte setts vara lika viktig for
effekten av behandlingen 1 internetbaserade behandlingar som vid behandlingar som
sker ansikte mot ansikte om materialet i den givna internetbehandlingen ar tillrackligt
kvalitativt och engagerande for klienten (Andersson & Titov, 2014).

Meningarna dr delade kring vikten av behandlarstdd 1 internetbaserade
psykologiska interventioner men det finns mycket som tyder pd att IKBT med
behandlarstdd dr bade mer effektivt och har farre avhopp dan IKBT utan behandlarstod
(Baumeister, Reichler, Munzinger & Lin, 2014). Angéende effektstorlekar for IKBT
giller detta framfor allt for behandling av depression (Andersson & Cujipers, 2009;
Spek et al., 2007; Palmgqvist et al., 2007) och angestsyndrom (Palmqvist et al., 2007), da
de flesta av de studier som finns behandlat dessa diagnoser (Baumeister, et al., 2014).

Det finns dock forskning kring behandlarstod inom IKBT som inte visar samma
resultat. Nyligen utfordes tre stora sammanldnkade RCT-studier ddr man jamforde
internetbaserad transdiagnostisk- med diagnosspecifik behandling av diagnoserna GAD,
egentlig depression, social &ngest och paniksyndrom ddr man inte fann nagra
signifikanta skillnader i effekt av behandlingarna mellan de grupper som haft kontakt
med behandlare och de som inte haft kontakt med behandlare. Framhéllas bor dock att
dessa anvinde sig av mycket sofistikerade automatiska meddelanden som svarade mot
klientens framsteg i behandlingen. Detta tas &ven upp och diskuteras i forhéllande till
resultaten i studierna, man papekar dé att det blir vanligare med denna typen av resultat
ju mer sofistikerade de automatiska behandlarstdden inom internetbehandlingen blir
(Dear et al., 2016; Fogliati et al., 2016; Titov et al., 2015).

Vad giller KBT-behandling mot somnldshet som inte sker face-to-face fann
Jernelov och kollegor (2012) att effekten av en sjdlvhjilpsterapi for somnldshet blev
forstiarkt av att ha stdd av en terapeut genom korta strukturerade telefonsamtal en gang i
veckan under behandlingen. Studien hade 133 deltagare och man jdmforde da
sjalvhjélpsterapi mot somnloshet med och utan stdd av terapeut. En annan studie har
jamfort effekter av behandlarstod via e-postmeddelanden vid internetbehandling for
somnldshet. (Lancee, van den Bout, Sorbi, & van Straten, 2013). Déar fann man att
lagintensivt behandlarstod ledde till signifikant hogre effekt av internetbaserad KBT-I
pa de flesta somnmaétt. Behandlingsfoljsamheten hos deltagarna var dven storre hos de
grupper som tilldelats behandlarstdd i jimforelse med dem utan behandlarstod.

Behandlingsfoljsamhet och engagemang

Behandlingsfoljsamhet har stor betydelse i1 psykologisk behandling och
foljsamheten hos klienter baseras pa nér och huruvida de avbryter behandlingen 1 fortid
(Cavanagh, 2010). Att behdva mata in for mycket data, dolda kostnader, forlust av
intresse, att appen var svar att anvdnda samt att appen delar data med vénner har funnits
vara vanliga anledningar till att personer slutar anvénda till exempel hélsoappar som de



laddat ner till sin enhet (Krebs & Duncan, 2015). Det genomsnittliga antalet avhopp har
uppmiitts till 21% 1 internetbaserade interventioner (Wantland, Portillo, Holzemer,
Slaughter, & McGhee, 2004).

Man har dock sett att kontakt med behandlare ar ndgot som kan Oka
behandlingsfoljsamheten hos deltagare i internetbaserad behandling mot depression och
angest (Hilvert-Bruce, Rossouw, Wong, Sunderland, & Andrews, 2012). Brouwer och
kollegor (2011) fann till exempel 1 sin Gversikt av vilka interventionskarakteristika som
kunde lénkas till hogre exponering for internetbaserade frimjande interventioner for en
hélsosam livsstil att tillgdng till en behandlare var ndgot som 6kade deltagarnas antal
inloggningar pa internetsidan.

“Supportive accountability” &r en teori som bygger pad tre olika teorier inom
organisationsteori, motivationsteori och datorvetenskap som utvecklats for att
tillhandahélla ett ramverk for forskning om olika delar av maénskligt stod i
interventioner som beror e-hdlsa. Enligt teorin 0kar klienters tendens att stanna kvar i
internetbehandling d& de far behandlarstod pd grund av att klienten kdnner sig ansvarig
(accountable) gentemot en kliniker (Mohr, Cuijpers, & Lehman, 2011).

Den forskning som finns pd vad som spelar roll for att en digital
beteendeintervention ska vara verksam é&r inte enig om hur man béist méter
behandlingsfoljsamhet hos anvéindare. Det har dock fOreslagits att méitt av
“engagemang” har betydelse for behandlingsfoljsamhet och behandlingsutfall 1 digitala
beteendeinterventioner (Donkin et al., 2011). I en Oversikt av hur man definierar
engagemang eller anvdndarengagemang i studier av DBClIs skriver Perski, Blandford,
West & Michie (2016) att engagemang dr ett begrepp som dven inbegriper den vanliga
definitionen av behandlingsféljsamhet som da ses som ett beteendeméssigt métt. Man
konceptualiserar engagemang i bdde beteendemissiga och upplevelsemissiga termer
som: “l) graden av anvindning (t.ex mingd, frekvens, duration, djup) och sittet (t.ex.
uppmirksamhet) pa vilket DBCI anvinds. 2) den subjektiva upplevelsen som
karakteriseras av fokuserad uppmirksamhet, intresse, och kinsloldge.” Motivation var
enligt oversikten ocksd en faktor som var positivt korrelerad till graden av engagemang
(Perski et al., 2016)

Perski och Kollegor (2016) foreslar ocksd en begreppsram for engagemang i
DBClIs. Potentiella direkta och indirekta kéllor till paverkan pa engagemang kartliggs
savil som hur relationen mellan engagemang och interventionseffektivitet kan se ut. I
begreppsramen driver man tesen att engagemang paverkar det beteende som DBCIn
avser att fordndra (mélbeteendet) genom specifika verkningsmekanismer men att dessa
verkningsmekanismer ocksa paverkar anvindarens engagemang.
Verkningsmekanismerna hypotetiserades av Perski och kollegor (2016) vara: personens
kinsla av ansvarighet (accountability), attityder, Overtygelser, kunskap, motivation,
mottagande, relaterande till andra och fardigheter. I modellen framhéller man &ven att
engagemang paverkas av vad maélbeteendet dr samt den kontext i vilken DBCIn
levereras sdsom population och miljo.

Det alltsd enligt Perskis et al. (2016) begreppsram mdojligt att kénslan av
ansvarighet (accountability) gentemot en kliniker har en paverkan pd engagemanget hos
anvéindare av en DBCI samt interventionens effektivitet.

Tidigare forskningsresultat frdn studier som undersokt behandlarstods paverkan pé
bade engagemang och behandlingsutfall i internetbehandling och andra digitala
beteendeinterventioner har visat att behandlarstdd tenderar att ha en positiv effekt pa



dessa maétt. Syftet med den aktuella studien &r att undersoka behandlarstodes paverkan
pa engagemang och utfall i en sdmnskola som levereras via smartphone-app. Nagot som
f4, om négra studier tidigare undersokt. Studien utgér ifrdn Perski et al. (2016)
definition av engagemang och har hypoteserna:

(1) Att ha behandlarstod i1 en digital beteendetintervention mot sémnldshet som
levereras via smartphoneapp kommer att resultera i stérre symtomlindring jamfort med
om behandlarstod inte ges;

(2) Att ha behandlarstdd i en sdémnskola som levereras genom en app kommer att
resultera 1 hogre engagemang hos deltagarna i jamforelse med d& behandlarstod inte
ges.

Metod

Deltagare

Process. Deltagare rekryterades genom den svensksprikiga anvéndarbasen i1 appen
Remente. En app vars syfte ér att 6ka psykiskt vdlmdende hos anvidndare genom att
bland annat erbjuda malsittningsverktyg, kurser samt dvningar till sina anvéndare. 4.8%
av rementes anvindarbas finns i Sverige, hela anvéndarbasen bestir av 60.7% kvinnor
och 39.3% min. Stickprovet upptogs genom ett Ja-sdgarurval. Ett mail skickades ut till
de svenska anvindarna av Remente dér deltagarna informerades om studien, att den
vénde sig till personer med sdmnproblem utan medicinsk forklaring samt information
om hur de kunde anmdla sitt intresse att delta. De som anmélt sitt intresse fick ett e-
postmeddelande med en lénk till forskningspersoninformation, medgivandeblankett, ett
fragebatteri samt frdgeformuldret Insomnia Severity Index (ISI). Ingen monetir
ersittning gavs for deltagande i studien, dock erbjods deltagarna att gd somnskolan samt
f4 tre ménaders gratis premiumabonnemang hos Remente. Fragebatteriet samt ISI som
skickades ut till deltagarna 1ag till grund f{or urvalsprocessen. Vid behov av
kompletterande information kontaktades deltagare via telefon. For att delta i studien
kravdes att deltagarna uppfyllde vissa inklusionskriterier, dessa redovisas i tabell 1
nedan.

Tabell 1
Inklusionskriterier

A. Minst 18 &r och max 65 ér

B. Tillrdckliga kunskaper i svenska for att kunna tillgodogdra sig interventionen
C. Tillgéng till smart telefon med internetuppkoppling
D

Mgjlighet att delta i bedomning samt behandling enligt studieprotokollet och under
den planerade behandlingsperioden

Resultat mellan 9 och 21 poédng pa insomniformuléret Insomnia Severity Index.

e

Nej pé frdga om pégdende eller tidigare sjdlvskada, suicidforsok eller suicidtankar.

Nej pé frdgan om aterkommande depressiva perioder.



H. Ingen tidigare eller pdgdende annan psykologisk behandling med huvudfokus pa
sOmnsvarigheter.

I.  Inga andra somnsjukdomar (sdsom somnapné och restless legs).

J. Inga andra psykiska sjukdomar dér en somnbehandling skulle kunna utgdra en fara
for personens tillstand eller pa ndgot sitt stora behandlingen av sjukdomen eller
vara inkompatibel med annan behandling (t.ex. bipolér sjukdom, psykossjukdom)

K. Nej pé ndgon av frdgorna om pagéende alkohol- eller drogberoende.

L. Nej pa fradgan om de haft ett nattskiftsarbete sedan 2 manader tillbaka eller kommer
att ha ett nattskiftsarbete under studiens géng.

M. Inga problem med fysisk hilsa som av personen beskrivs som primér orsak till
somnproblemen.

N. Inte medicinerad avseende somnbesvérssymtom utan stabil medicinering sedan en
ménad tillbaka eller med planerad doséndring eller inséttning av soémnldkemedel
under studietiden.

O. Inte medicinerad for eventuellt andra psykiatriska tillstdnd utan stabil medicinering
sedan en manad tillbaka eller med planerad dosindring eller inséttning av
somnldkemedel under studietiden.

118 deltagare skickade in intresseanméilan efter annonsering varav 93 deltagare
startade forsta formuldret och 75 av dem svarade pa alla fradgor i formuléret. En
paminnelse om att fylla i formuldret skickades ut till dem som ej fyllt i innan tiden for
ansokan gick ut. Vid osdkerhet kring inklusion eller exklusion av specifika deltagare
kontaktades de via telefonsamtal for kompletterande fragor.

De deltagare som inte uppfyllde studiens inklusionskriterier meddelades detta via
telefonsamtal. Deltagare som fick lagre podng dn 9 eller hogre podng dn 21 pa
frageformuldret Insomnia Severity Index (ISI) exkluderades ur studien dd de kunde
antas antingen ha for lindriga somnsvarigheter for att kursen skulle kunna visas ha
effekt eller for stora sOmnsvarigheter som krdver mer omfattande behandling.
Frageformuléret ISI &r ett sjélvskattningsformuldr som avser mita symtom pd och
svarighetsgrad av upplevd somnldshet (Bastien,Vallieres & Morin, 2001). Hanvisning
till annan vardinstans gavs vid Onskemédl eller da det ansdgs nodvéndigt.
Urvalsforfarande illustreras i flodesdiadram (Figur 1) nedan.
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Figur 1. Flodesdiagram 6ver rekryteringsprocessen

De som anmadlt sitt intresse och uppfyllde kriterierna for att delta i studien utifran
svar pa formuldren valdes ut och randomiserades till tva grupper innan de kontaktades
igen. E-postmeddelanden skickades sedan ut till deltagarna i respektive grupp med
information om somnskolan, startdatum, tillgdng till behandlarstod for
behandlingstodsgruppen, information om generiska SMS till gruppen utan
behandlarstdd samt en lénk till frageformuldret Nijmegen Motivation List 2(NML2),



som de ombads fylla i innan somnskolans start (NML2 é&r ett formuldr avsett att
mata
klienters motivation till behandling; Keijsers, Schaap, Hoogduin, Hoogsteyns, & Kemp,
1999). Deltagare som ej fyllt i frageformuléret tre dagar innan somnskolans startdatum
fick en paminnelse via e-post. Deltagarna kontaktades dven via SMS med péminnelse
om e-postmeddelandet med information samt frageformuléret och ombads SMS:a
bekriftelse pa telefonnummer tillbaka till samma nummer. Ett pédminnelse-SMS
skickades dven ut pa bekriftelsen av telefonnummer.

Bortfall

43 personer av de 118 som ursprungligen anmaélt sitt intresse for deltagande
meddelades att de uppfyllde kriterierna for att delta efter sitt medgivande att delta i den
aktuella studien. En deltagare som randomiserats till gruppen med behandlarstod
avbojde deltagande av personliga skdl innan somnskolan startat och ytterligare tva
deltagare, en fran vardera grupp, genomforde studiens formédtning men f6ll bort innan
somnskolans start. Det innebér att 40 personer deltog i somnskolan. En person avbdjde
deltagande via e-post tvd veckor efter somnskolans start utan att ange specifik
anledning. 32 personer genomforde studiens eftermétning. Sju personer avstod fran att
genomfora eftermitningen (Figur 1).

Demografisk beskrivning

Utifrdn den demografiska beskrivningen av deltagarna som visas i Tabell 2 kan
konstateras att stickprovet bestar av till storsta delen kvinnor. Medelaldern &r 45 ar,
storre delen av deltagarna har hdgre utbildning 4n gymnasial samt har ett arbete. Over
hélften av deltagarna har dven tidigare gétt i psykologisk behandling som inte specifikt
behandlat sdmnproblem.
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Tabell 2.

Demografisk beskrivning av deltagare efter intresseanmdlan. Omfattar kon, dlder,
utbildningsniva, sysselsdttning, tidigare psykologisk behandling (angivet i antal och

andel).
Med behandlarstod Utan
(n=19) behandlarstod Totalt
(n=20) (n=39)
Kon
Kvinna 14 (73.7%) 18 (90%) 32 (82.1%)
Man 5 (26.3%) 2 (10%) 7 (17.9%)
Alder
Min - Max 29 -61 ar 22 — 58 ar 22 -61 ar
Medel 45 ar 45 ar 45 ar
Utbildningsniva
Grundskola 1 (5.3%) 0 (0%) 1 (2.6%)
Gymnasial niva 2 (10.5%) 4 (20.0% 5 (12.8%
)
Hogre utbildning 16 (84.2%) 16 (80.0% 33 (84.6%)
)
Sysselsdttning
Student 0 (0%) 2 (10%) 2 (5.1%)
Arbetande 17 (89.5%) 16 (80%) 33 (84.6%)
Utan arbete 1 (5.3%) 0 (0%) 1 (2.6%)
Pensionar 0 (0%) (0%) 0 (0%)
Annat alternativ 1 (5.3%) 2 (10%) 3 (7.7%)
Tidigare psykologisk
behandling (ej for
somnproblem specifikt)
Ja 11 (57.9%) 12 (60%) 23 (59%)
Nej 8 (42.1%) 8  (40%) 16 (41%)
Podng
NML2(motivation)
Medel 88.6 86.7 87.6
(SD) (5.9 (7.4) (6.7)
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Instrument/Material

Screening. For att avgdra om deltagarna uppfyllde studiens inklusionskriterier
administrerades ett frdgebatteri som screeningverktyg. Fragebatteriet inneholl
demografiska fragor, fragor om hélsotillstind, medicinska forklaringar till sémnbesvir,
medicinering, tidigare och pagédende behandling samt psykiskt vdlmaende.

Insomnia severity index (ISI). Insomnia severity index é&r ett
sjalvskattningsformuldr med sju items som méter om somnlosheten paverkar initiering
av somn, svarigheter att uppritthdlla somn eller for tidigt uppvaknande; ndjdhet med
somnen; hur mycket somnldsheten stor det dagliga fungerandet; om andra noterat
somnproblemen samt oro kring somnsvérigheter. ISI har adekvata psykometriska
egenskaper for att mdta svarighetsgraden av upplevd somnldshet samt fordndring av
upplevda somnsvarigheter (Bastien,Vallieres & Morin, 2001). Totalpodngen efter svar
pa alla fragor i formuléret kan vara fran O till 28.

Nijmegen motivation list 2 (NML2). NML2 ér ett sjdlvskattningsformulir avsett
att méta klienters motivation till terapi. Det bestir av 34 pastaenden som besvaras med
en 6-gradig likertskala frdn “stimmer inte alls” till “stimmer helt och hallet”.
Formulidret miter tre olika faktorer: klientens beredskap att anstringa sig i terapin, hur
stort obehag eller lidande klienten har av problemet samt hur stort tvivel klienten har pa
behandlingen sjdlv, om den kommer vara verksamt samt den egna anstrdngningen.
Totalpoidng som kan erhéllas frdn formuléret &r max 125 och minst 25. Validiteten och
reliabiliteten for detta formuldr har funnits vara god (Keijsers et al., 1999).
Originalspriket dr engelska, i studien anvédndes en version som Oversatts till svenska av
Lars-Goran Ost, professor emeritus i klinisk psykologi vid Stockholms universitet.

Upplevelse av behandling. En enkit administrerades efter behandlingens slut med
tre fragor kring klienternas upplevelse av behandlingen. Fragorna 16d som foljer: 1) Vad
tycker du har varit bra med sdmnskolan?, 2) Vad tycker du kunde varit béttre med
somnskolan?, 3) Vad dr din sammantagna upplevelse av att g somnskolan?

Engagemang i digitala beteendeinterventioner. Definitionen av engagemang i
studien bygger pd Perski et als (2016) litteraturdversikt och inbegrep maétt av
anvéindarfrekvens i form av kursvisningar (hur ofta deltagaren var inne pa kursen) samt
méngd 1 form av antal accepterade Ovningar. For att ytterligare méta deltagarnas
subjektiva upplevelse administrerades den avslutande enkéten.

Remente ir en smartphoneapplikation som fungerar som en digital coach. I appen
kan anvindaren genom livsskattningar, humorskattningar, maélséttningsverktyg och
kurser identifiera sina mal, gora planer for att nd dem, tilligna ny kunskap och folja sin
egen utveckling (Bilaga 1). Det &r via denna applikation som den digitala sdmnskolan
administreras.

Beteendeintervention. Somnskolan bestér av sex avsnitt som ges 1 sdrskild ordning
(Tabell 3). Deltagarna loggar forst in genom sin smartphone i appen Remente och
navigerar dér sjilv fram till kursen for att ta del av informationen i de olika avsnitten.
Information i de olika avsnitten ges i textform tillsammans med ett interaktivt
maélsittningsverktyg dir deltagarna sjilv kan sitta bade standardiserade och individuella
mél. Malen kan sedan bockas av i verktyget d& de dr uppfyllda. Deltagarna uppmuntras
att ldsa samt gora Gvningar till ett avsnitt 1 veckan, dock finns mdjlighet att genomga
kursen i sin egen takt, under forutséttning att kursen genomfors pa hogst sex veckor.
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Tabell 3.
Avsnittsinnehall i somnskolan

Avsnitt 1
Introduktion och psykoedukation kring sémn samt somnhygien. Myter om somn. Att
satta SMARTA mal for somnskolan.

Avsnitt 2
Somnhygien, dygnsrytm och olika sitt att skapa somntyngd. Fast uppvakningstid
introduceras.

Avsnitt3
Ljuskillors paverkan pa vakenhet. Att betinga sdngen med somn. Att varva ner.

Avsnitt 4
Inte dricka kaffe sent pd kvéllen. Sluta med tupplurar eller sena tupplurar. Tips pa
energigivande aktiviteter vid trotthet under dagen.

Avsnitt 5
Om trétthet, att vara i nuet och acceptans. Inte fokusera pa klockan d& man ska sova.
Andningstrappan.

Avsnitt 6

Skriva ner orostankar/tankar under natten. Aktiv avspianning. Avslutning med
uppmaning att fortsétta anvinda det som lérts ut.

Tillvigagangssitt

Undersokningsuppligg/design. Studien har en experimentell design och ar en
randomiserad klinisk prévning (N = 39) med en mellangruppsvariabel (behandlarstod
vs. inget behandlarstdd), en inomgruppsvariabel (formétning och eftermétning med ISI)
och ett utfallsmétt, dvs beroende variabeln (engagemang maétt i antal visningar pa
kursen och antal accepterade dvningar).

Alla formuldr 1 studien administrerades genom plattformen Qualtrics.com
(Qualtrics, 2017). Data kring anvidndningsmonster i appen upptogs genom plattformen
Mixpanel.com (Mixpanel, 2017). All datainsamling skedde saledes elektroniskt utan
fysiska traffar med deltagarna. Datainsamlingen inklusive rekrytering skedde frén
Januari till April 2017. En detagares engagemangsdata fanns inte tillgang till vid
avslutad datainsamlingsfas pé grund av tekniska problem.

Randomisering. Deltagarna randomiserades till tvd grupper, en som fick gé
somnskola med behandlarstdd samt en grupp som fick gé& kursen utan behandlarstod
(Timestamp: 2017-02-27 14:22:18 UTC). Till randomiseringen anvidndes random.org,
en internetsida som anvinder dkta randomisering for detta och liknande syften.
Behandlaren i studien var dven den som analyserade resultaten och hade séledes
kunskap om vilken grupp som var testgrupp och vilken som var kontrollgrupp. Graden
av behandlarstdd samt om de tillhorde test eller kontrollgrupp var okénd for deltagarna,
experimentet var séledes ett single blind experiment.

Utskick och material. For att delta i studien fick deltagarna fylla 1 en
samtyckesblankett ddr de godkdnde sitt deltagande samt att data frén
anvindningsmonster i appen samt svar pd enkiter och fragebatterier anvindes i
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studiesyfte. Forskningspersoninformation samt samtyckesblanketten formedlades
elektroniskt via en link i ett e-postmeddelande som svar pa intresseanmélan. Till de
deltagare som ej svarade pd samtyckesblanketten skickades en pdminnelse ut via e-post.
I linken kunde deltagarna efter samtycke till deltagande dven fylla i fragebatteriet.
Deltagarna informerades i forskningspersoninformationen (Bilaga 2) om mdojligheten att
avbryta sitt deltagande nir som helst under somnskolans gang. Efter randomiseringen
fick de badda grupperna unika inledande e-postmeddelande med information om hur de
skulle gora for att starta somnskolan, vilket datum sOmnskolan startade samt
information om hur kontakt skedde med behandlaren. I samma meddelande ingick
ytterligare en link med atkomst till formulidret NML2 som de ombads fylla i innan
somnskolans start. Till de deltagare som ej svarade pa formuldret skickades en
paminnelse ut. Deltagarna fick dven ett SMS négra dagar innan sdmnskolans start som
de ombads svara “OK” for att bekrifta sina telefonnummer, till de deltagare som ej
svarat pa detta meddelande skickades ytterligare en paminnelse via SMS ut.

D4 somnskolan precis startat gick dven ett e-postmedelande ut till alla deltagare
fran den e-postadress som anvénts for kommunikation innan sdmnskolans start dér det
meddelades att ingen privat information kunde delas via e-post da detta inte var sikert
sekretessmissigt, och vid tekniska problem ombads deltagarna istéllet kontakta
Rementes Support. Detta for att inte mailkontot skulle anvéindas som behandlarstod av
deltagare som inte hade behandlarstod.

Behandlarstod.  Behandlarstodet  tillhandaholls av  uppsatsforfattaren.
Behandlarstodet tillhandahélls via SMS fran ett simkort som inforskaffats till endast
detta d&ndamal. Alla deltagare fick ett SMS av behandlaren varje vecka som berdmde
arbetet hittills och uppmuntrade till fortsatt arbete med kursen. Gruppen med det
utvidgade behandlarstodet fick ytterligare uppmaning att om de vill kunde de meddela
om nagot gatt bra i somnskolan i veckan, om ndgot varit svért i veckans sdmnskola samt
om de hade négra fragor kring veckans avsnitt. Under behandlingens géng kunde
deltagarna i gruppen med behandlingsstod SMS:a behandlaren nédr som helst med fragor
rorande somnskolan, svar erhdlls inom 24 timmar. Om deltagarna tog upp dmnen som
inte rorde sdomnskolan blev dessa inte besvarade utan fokus riktades endast mot fragor
om somnskolan. Planerad tid som skulle ldggas pa behandlarstdd per patient var 15
min/vecka. Behandlaren férde schema 6ver behandlarstodet.

Behandlarstodets uppgift var att svara pa funderingar och fragor som uppkom under
behandlingens géng, validera deltagarnas upplevelse, ge feedback pa satta och avklarade
mél, forstirka framsteg samt uppmuntra till fortsatt arbete. Behandlaren har
grundldggande kunskaper i KBT-behandling samt fick handledning av legitimerad
psykolog.

Etik. Ingen etikprovning gjordes i denna studie da den &r en examensuppsats och
den kommer inte heller att publiceras i ndgon vetenskaplig tidskrift. Deltagarna fick
innan deltagande i studien fylla i en samtyckesblankett dir de informerades om
premisserna for deltagande. Informationen handlade om frivilligheten att delta i studien
att deltagandet registrerades och monitorerades i studiesyfte samt mdjligheten att
avbryta deltagande nir som helst under studiens gang. Information gavs ocksé kring att
ett nytt medium for behandling via internet testades (appform) och att symtomlindring i
bista fall kunde ske men inte garanteras. Overviigning gjordes kring de eventuella risker
som fanns for klienter som rekryterats att deltaga men dessa bedomdes som mycket
smé.
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De inklusionskriterier som anvédndes for att rekrytera deltagare till studien
utformades sa att deltagare med risk att ta skada av interventionen eller deltagande i
studien skulle exkluders. De deltagare som exkluderades meddelades om anledningen
till att de inte kunde delta samt hénvisades till annan instans dit de kunde védnda sig. En
screening med for studien lampliga frdgor via frageformulér gjordes péd deltagarna innan
deltagande kunde medges i studien. Kompletterande information insamlades vid behov
via telefonintervju. Alla uppgifter hanterades konfidentiellt i ett slutet journalsystem.

Databearbetning och statistiska analyser

All data analyserades forst med hjdlp av Kolmogorov-Smirnovs test for att avgora
om data var normalférdelad for de olika variablerna. Tva av variablerna visade pa icke
normalfordelade spridningar: formatningen med ISI i gruppen utan behandlarstéd samt
antal kursvisningar i gruppen utan behandlarstdd. Utifran resultaten fattades sedan
beslut om parametriska eller icke parametriska test skulle anvéndas for analyserna av de
olika variablerna.

Det parametriska testet tvavdgs mixed ANOVA valdes for analys av
behandlarstodets paverkan effekt pd podng péd ISI. Testet valdes trots den icke
normalfordelade variabeln da beddmningen gjordes att testet var tillrdckligt robust for
att hantera den snedvridna variabeln och ingen icke parametrisk motsvarighet for test
med upprepade méatningar finns att tillgd. Forskning i form av simulationsstudier, som
anvint en mingd olika icke normalfordelade distributioner, har visat att ANOVA har
svag kénslighet for moderata avvikelser fran antagandet om normalfordelning. Risken
for typ I fel kan bli hogre men péverkan dr oftast sa liten att den dr av foga praktisk
betydelse (Harwell, Rubinstein, Hayes, & Olds, 1992; Glass, Peckham, & Sanders,
1972)

Levene’s test (a=0.05) genomfordes sedan péd data for for- och eftermdtningar av
ISI mellan de tva grupperna for att kontrollera om antagandet om homogena varianser
var uppfyllt (Field, 2013). Tva tvavdgs mixed design ANOVAs genomfordes for att
avgora effekten av behandlarstodet (med samt utan behandlarstod) pa deltagarnas
skattningsresultat pa ISI 6ver tvd mattillfdllen (for- och eftermétning).

Forst genomfordes en ANOVA (a=0.05) med “respondents only”. Analysen med
“respondents only” rdknar endast de deltagare dir resultat frdn bade for och
eftermétning fanns tillgéngliga, deltagare som ej svarat pd eftermétningen exkluderades.
Det kontrollerades forst om nagon signifikant interaktionseffekt fanns mellan grupp och
tid fOr att avgora om fordndring i podng pa ISI 6ver tid var lika for de bada grupperna.
Till detta anvandes Wilk’s lambda.

Direfter genomfordes en tvdvidgs mixed ANOVA (a=0.05) i form av en
kéinslighetsanalys (sensitivity analysis) dér vdrden som saknades vid eftermétningen
inkluderades for att se om detta hade ndgon pdverkan pé resultatet. En kinslighetsanalys
genomfors vanligen for att undersdka hur olika osdkerhetsfaktorer i den output som
erhdlls 1 en modell kan fordelas pa olika osdkerhetskidllor i inmatningen i modellen
(Saltelli, 2002). For att undersoka paverkan av de virden som exkluderats i den forsta
analysen pa utfallet av analysen &ndras da utvalda védrden 1 inmatningen. I
kéinslighetsanalysen rdknades de virden som saknades pa eftermétningen som
ofordandrade frén formétningen i enlinghet med principen “intent -to-treat”. “Intent-to-
treat”-principen innebér att deltagare som foll bort pd eftermdtningen inkluderades med
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samma resultat som pa formétningen (Hollis & Campbell, 1999). Interaktionseffekten
kontrollerades dven hir med hjdlp av Wilk’s lambda. Dérefter utfordes ett Tukeys
honest significant difference (HSD) post hoc test. Detta for att avgora hur liten den
minsta skillnaden mellan fordndring i podng pd ISI mellan de tva grupperna kunde vara
for att en statistiskt signifikant skillnad skulle finnas. Denna siffra anvéndes sedan for
att avgora om det verkligen fanns en signifikant skillnad mellan grupperna med
avseende pa interaktionseffekten.

Ett Mann Whitney U test (a = 0.05) valdes for analys av behandlarstodes paverkan
pa antal kursvisningar. Testet dr icke parametriskt och valdes séledes eftersom variabeln
antal kursvisningar inte var normalférdelad. Ett t-test (a=0.05) genomfordes sedan for
att analysera behandlarstodets paverkan pa antal accepterade Ovningar. Dd variabeln
antal dvningar var normalfordelad kunde ett parametriskt test véljas. Dessa test valdes
eftersom syftet var att se om det fanns ndgon signifikant skillnad mellan grupperna i
antal visningar och 6vningar med avseende pa om de fitt behandlarstod eller inte. Alla
analyserna genomfordes i programmet IBM SPSS Statistics version 23.

Resultat

Primiéra utfallsmatt

Effekt. En mixed ANOVA med “respondents only” genomfordes forst. Medelvirde
pa ISI vid formétningen for gruppen utan behandlarstéd var 16.6 (n = 16 , SD = 2.45),
och for gruppen med behandlarstod 15.7 (n = 16, SD = 2.39). Medelvirde vid
eftermétningen for gruppen utan behandlarstod var 9.7 (n = 16, SD = 3.55), samt for
gruppen med behandlarstod 11.3 (n = 16, SD = 3.61).

Levene’s test indikerade homogena varianser vid formétning (F = 0.24 p = .63)
samt efterméitningen (¥ = .09, p =.77).

Som visas i1 figur 2 fanns en signifikant interaktionseffekt mellan typ av
behandlarstdd och tid, Wilks’ lambda = .87, F(1, 30) = 4.52, p = 0.04, partial eta2 = .13.

16



Poang ISI (M)
18
17

: -—

10 %
9
8
7
6
5
4
3
2
|
0
Formatning Eftermatning
Utan behandlarstod e=l)== Med behandlarstod

Figur 2. Diagram som visar interaktionseffekten mellan de olika gruppernas
medelvérden vid for och eftermétning.

En signifikant huvudeffekt for tid fanns ocksa, Wilks’ lambda = .24, F(1, 30) =
97.29, p < .0005, partial eta’ = .76 vilken visade en reduktion i poing pa ISL.

For att fa ytterligare insyn i interaktionseffekten for den analys som gjordes pd
“respondents only” utfordes post hoc jaimforelser med Tukey’s HSD test. Resultatet
visade ingen signifikant skillnad vid formitningen, p > .05, mellan gruppen utan
behandlarstdd och med behandlarstdd (SE = 0.60), och ingen signifikant skillnad vid
eftermétningen, p > .05 mellan gruppen utan behandlarstod och gruppen med
behandlarstod (SE = 0.90).

En kénslighetsanalys, ddr viarden for “intent-to-treat” inkluderades, genomfordes
dérefter. Medelvérde pa ISI vid formitningen for gruppen utan behandlarstod var vid
kédnslighetsanalysen 16.3 (n = 20, SD = 2.25), och for gruppen med behandlarstod 15.8
(n=19, SD = 2.27). Medelvirde vid eftermétningen for gruppen utan behandlarstéd var
10.8 (n =20, SD = 3.90), samt {for gruppen med behandlarstod 12.1 (n = 19, SD = 3.90).

Levene’s test indikerade homogena varianser for formétningen (F = 312, p = .58)
samt eftermétningen (F = .14, p = .72).

Det fanns i kinslighetsanalysen ingen signifikant interaktionseffekt mellan typ av
behandlarstdd och tid, Wilks’ lambda = .95, F(1, 37) = 4.52, p = .15. Huvudeffekten for
tid var signifikant i1 kénslighetsanalysen, Wilks’ lambda = .38, F(1, 37) = 59.53, p <
.0005, partial eta’ = .62 vilken visade en reduktion i poing pa ISL.

Sekundira utfallsmatt

Kursvisningar. Vid analys av deskriptiva data av antal kursvisningar visade test
med Kolmogorov-Smirnov att variabeln var icke-normalfordelad i gruppen utan
behandlarstdd (F(19) = .27, p = .001). Ett Mann Whitney U test genomfordes for att
jamfora gruppen som fick behandlarstod (Md = 18, n = 19) och gruppen utan
behandlarstod (Md = 12 , n = 19) med avseende pé antal kursvisningar i appen. Testet
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visade inte pd ndgra signifikanta skillnader mellan grupperna, U =157, z = -.69, p = .49,
r=.11.

Accepterade dvningar. Ett oberoende t-test genomfordes for att ta reda pa om det
fanns nagra skillnader mellan gruppen med behandlarstdd (M = 8.53, SD = 4.53) och
gruppen utan behandlarstod (M=6.26, SD = 4,57) med avseende pé antal accepterade
ovningar. T-testet visade inte pa nagra signifikanta skillnader mellan grupperna, ¢ (36) =
-1.53, p = .13, tvavigs.

Behandlarstod

Totalt under somnskolan mottogs 14 SMS frdn gruppen med behandlarstod (M =
0.74, SD = 1.07). Dessa skickades av sammanlagt nio personer av de 19 som ingick i
gruppen med behandlarstod. Fem SMS berorde hur deltagarna skulle ga tillvéga i appen
eller teknisk support av nagot slag, fem SMS innehdll information kring hur
somnskolan gick for deltagaren, tre SMS inneholl fragor angaende somnskolan och dess
innehall eller tillvigagingsitt, ett SMS var en bekriftelse pé ett svar som erhéllits frén
behandlarstddet och ett SMS inneholl en friga om den aktuella studien.

Upplevelse av interventionen

Péa fragan om vad som varit bra med somnskolan var aterkommande teman fran
deltagarna att den gett 6kad medvetenhet kring sémnvanor och tankar kring somn, gett
bra tips och information, lugnat dem och normaliserat rddslor. Nigra tyckte att den var
enkel samt att den gett dem en vilja samt en struktur att jobba med sina problem utifrén.
Tva personer tyckte inget var bra. Den enda skillnaden mellan de tvd grupperna i denna
fraga var att 1 behandlarstodsgruppen ndmndes att man fétt 6kad vilja att jobba med sina
problem medan gruppen utan behandlarstdod inte ndmnde detta samt att gruppen utan
behandlarstdd talade mer om innehéllet, att det var bra tips till exempel.

Pé fragan om vad som kunde varit béttre med somnskolan uppgav ménga deltagare
att de ville ha fler pdminnelser och mer stdd fran behandlare pé olika sitt, till exempel i
form av telefonsamtal, meddelanden och mer uppf6ljning. Detta var ndgot som togs upp
av bada grupperna till synes lika mycket. Nagra ville dven ha tydligare instruktioner
kring somnskolans uppbyggnad och genomforande samt fler Gvningar av olika slag, i
bada grupperna nimndes att man ville ha fler Gvningar for for tidiga uppvaknanden. En
del tyckte att det blev for manga mal. En del av deltagarna tyckte dven att for mycket
frihet gavs for att vélja 6vningar sjilv samtidigt som vissa tyckte att den kunde varit mer
personlig. Nagra uttryckte att appen kunde fOrbdttras i form av automatiska
paminnelser, enklare anvéindning och instruktioner.

Den sammantagna upplevelsen av somnskolan var hos de flesta av deltagarna
positiv, dven om ett fital uttryckte att den inte gett dem ndgonting. Merparten av
deltagarna uppgav att somnskolan &stadkommit en positiv fordndring hos dem, vare sig
den handlade om att de avhjélpt sina problem helt eller bara fatt en bra grund att std pa
och en hjilp med att borja ta tag i sina problem.
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Diskussion

Syftet med den aktuella studien var dels att undersdka om tillgéng till behandlarstod
i en somnskola som levereras via smartphone-app pdverkade symtomlindring maétt i
poédng pa formuldret ISI. Det hypotetiserades att tillgdng till behandlarstdd skulle bidra
till storre symtomlindring jaimfort med da behandlarstod inte gavs. Resultatet av studien
visade ingen statistiskt signifikant skillnad i podng pd ISI mellan den grupp som gatt
somnskolan med behandlarstdd och den grupp som géatt utan behandlarstdd. Syftet var
dven att se om tillgdngen till behandlarstod hojde anvdndares engagemang matt i antal
kursvisningar och antal accepterade dvningar. Det hypoteteisterades hér att tillgédng till
behandlarstdod skulle 6ka deltagares engagemang med avseende pa tidigare nimnda
utfallsvariabler. Resultatet av studien visade ingen statistiskt signifikant skillnad i matt
pa engagemang mellan den grupp som gétt somnskolan med behandlarstod och den
grupp som gatt utan behandlarstdd. Analysen av respondents only visade pa en
signifikant interaktionseffekt vilket gjorde att huvudeffekt av tid inte kunde tolkas. Vid
ndrmre titt pa interaktionseffekten visade sig dock inte medelvirdena i grupperna skilja
sig signifikant varken pd formétningen eller eftermétningen. Detta i kombination med
att kénslighetsanalysen inte visade ndgon signifikant interaktionseffekt men en
signifikant huvudeffekt av tid indikerar att interventionen gav symtomlindring matt i
poéng pa ISI.

Resultatet skiljer sig frdn manga av de tidigare studier kring internetbehandling som
visat att behandlarstdd har en positiv paverkan pd effekten av internetbehandling
(Baumeister et al., 2014) samt bidrar till hogre antal inloggningar i internetbaserade
interventioner (Brouwer et al., 2011). Slutsatser fran den hér studien ska dock dras med
forsiktighet d& det stickprov som anvéndes var litet vilket gav analyserna lag statistisk
power. Med lag statistisk power minskar mdjligheterna att fa statistiskt signifikanta
resultat men om ett signifikant resultat erhalls dr risken dven storre for att ett typ 1 fel
intrdffat (Button et al., 2013). Resultaten av studien kan dock ses som en mdjlig
indikation pd att det inte bidrar till hogre symtomlindring eller hogre engagemang att ha
tillgdng till behandlarstdd dd de gar en sdomnskola via smartphone-app. Men som
tidigare ndmnt i inledningen kan detta vara beroende av under vilka omsténdigheter som
behandlingen ges.

Resultatet med avseende pa de sekundéra utfallsmatten gick emot studiens hypotes
om Okat engagemang da vid tillhandahallande av behandlarstdd. Det finns dock
forskning som tyder pa att behandlarstdd i vissa fall kan gora att antalet avhopp Okar.
Det sdg man till exempel i en studie som avsdg madta behandlarstodets paverkan pa
engagemang i ett nétbaserat viktminskningsprogram. Man hade i studien behandlarstod
genom telefonkontakt som allokerats till tva tillfillen under programmets géng. I
resultatet kunde man se att fler avhopp skedde i den grupp som blivit tilldelade
behandlarstod samt att fler avhopp skedde omkring tiden for det fOrsta samtalet.
Resultatet harleddes bland annat till att det kan ha varit s att deltagarna upplevde hogre
press dd de tilldelats behandlarstdd vilket gjorde att de hoppade av. Det kopplas i
studien till det faktum att viktminskning, och att behdva vigas framfor en forskargrupp,
ar nigot som kan ha utsatt behandlarstodsgruppen for mycket press. Man drog
slutsatsen att det &r mgjligt att det 4r mer ldmpligt med behandlarstdd i1 vissa fall av
internetinterventioner men inte nddvéndigtvis i alla (Dennison, Morrison, Lloyd,
Phillips, Stuart, Williams, ... Yardley, 2014). Det dr en mgjlig forklaring att
behandlarstdd inte dr av samma vikt vid leverans av en sOmnskola genom en
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smartphone-app. Detta dr dven ndgot som vore intressant att forska vidare pa genom
storre studier.

En intressant aspekt av utfallet i den hédr studien var den ldga anvindningen av
behandlarstddet. Ungefdr hdlften av deltagarna anvinde sig av behandlarstodet och de
flesta skickade da inte fler 4n ett SMS. Detta kan vara en av anledningarna till att vi inte
sdg nédgon signifikant skillnad mellan grupperna med avseende pa ndgon av
utfallsvariablerna. Det kan finnas manga anledningar till att behandlarstodet inte
anvidndes 1 ndgon stdrre utstrickning. En av dem kan vara app-formatet och att
somnskolan ej var lika omfattande och inneholl lika mycket information som andra
typer av internetbehandling vanligtvis gor. Den mindre omfattningen kan ha gjort att
somnskolan var léttare for deltagarna att klara av sjdlva och da inte behovde
behandlarstdd. Det kan dven vara sa att olika typer av sétt att leverera behandlarstod har
olika paverkan pa huruvida det frimjar engagemang och utfall av interventioner. Detta
ar en intressant fraga for framtida forskning.

Ytterligare mojliga forklaringar till att behandlarstddet inte anvindes i ndgon storre
utstrdckning och inte gav upphov till ndgon signifikant signifikant skillnad i deltagarnas
engagemang gar att finna i Mohr och kollegors (2011) artikel om supportive
accountability. [ teorin postulerar man kriterier som bdr uppfyllas for att
behandlarstodet ska ge optimal effekt. En av dessa kriterier &r att coachen bor vara
specifik angiende ansvarsprocesser (accountability processes). Vad giller ansvar
(accountability) kan hénda att studiens upplédgg som byggde pé frivilligt anvindande av
behandlarstdd inte hade Onskad effekt da den ansvarskinsla som Mohr et al (2011)
pratar om 1 sin teori aldrig infann sig hos deltagarna med behandlarstod. Tva andra av
de punkter som Mohr et al. (2011) tar upp innefattar att coachen ska rama in
forhallandet mellan den coachade och den som coachar som att det &r ett av
omsesidighet, 1 vilket klienten kan forvinta sig att fa nagot tillbaka av coachen och att
coachen ska involvera klienten i mélséttning och formuleringen av forvintningar. Ingen
kontakt mellan deltagare och coach skedde initialt i studien, coachen var inte inblandad
i deltagarnas initiala maélséttning och inga forvéntningar fran coachen hade heller
formedlats till deltagarna i behandlarstodsgruppen. Det enda som formedlades till
deltagarna var att de hade tillgdng till coach om de ville anvéinda det men inte vad det
skulle innebéra eller vad for forviantningar coachen hade pa deltagarna. Detta kan ha
gjort att anvindningen av behandlarstddet inte skedde naturligt for deltagarna da
coachen inte fran borjan var insatt i deras unika méal med interventionen eller formedlat
ndgra forvintningar pa utbytet. Detta styrks dven av att deltagarna i bdda grupperna i
utvdrderingen pdpekade att de ville ha mer behandlarstdd, som foljde upp oftare och
paminde mer.

Det dr mgjligt att behandlarstodet inte gav nigon statistiskt signifikant effekt pé
utfallssmatten pa grund av att skillnaden mellan de olika kontingenserna i grupperna
varit fOr liten. Det kan vara sa att skillanden i behandlarstod blivit for liten pa grund av
den laga anviandningen av behandlarstodet. Det finns forskning som visar att allians har
en betydelse for utfall av behandling (Martin, Garske & Davis, 2000) och ett medium
for behandlarstdod som erbjuder mer minsklig kontakt och stérre mdjlighet till
alliansskapande skulle kanske haft en storre effekt pa utfallet av interventionen én SMS
som anvindes hidr. Detta kan kopplas till tidigare forskning som visat att automatiserade
meddelanden, som kan liknas vid de pdminnelse-SMS som anvéndes till de deltagare
som inte hade behandlarstdd i denna studie, som stdd i internetbehandling ocksé gett
upphov till hogre behandlingsf6ljsamhet och béttre utfall av internetbehandling (Titov et
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al. 2013). Mojligen hade resultaten sett annorlunda ut om inga vecko-SMS skickats till
gruppen utan behandlarstdd. Detta var dock inte mdjligt av metodologiska skdl da
vecko-SMS en var ett sitt att blinda de olika gruppernas kontingenser.

Det finns en del studier som gjorts pa IKBT {or somnldshet som inte anvént sig av
ménskligt stdd och dven om de &r fa till antalet finns anledning att tro att behandlarstod
inte heller spelar lika stor roll for utfallet i IKBT mot insomni som i IKBT mot till
exempel angest eller depression (van Straten, Blom, Lancee & Kaldo, 2015). Att delta i
forskning kan @ven vara ndgot som automatiskt hojer ansvarskénslan hos alla deltagare
vilket bidragit till att minska skillnaderna i engagemang.

Den hér studien har en del begriansningar som bor ndmnas, den forsta rorande det
lilla stickprovet som anvéndes. Stickprovsstorleken var tvunget att utformas med
tillgdngen till coach i dtanke. D& det var osdkert hur mycket behandlarstodet skulle
anvindas av deltagarna bestimdes att 20 personer var ett rimligt antal personer att
coacha 1 taget for en coach. Stickprovet togs dven enbart frdn Rementes svenska
anviandarbas. Det dr svirt att veta om stickprovet sammansittning av deltagare
motsvarade populationen dd data pa enbart den svenska delen av Remnetes anvindarbas
inte gick att fa tag pd. Andra annonsplatser kunde anvints for att bredda urvalet till en
storre population. Pa kort tid erhdlls dock s& manga anmilningar fran den fOrsta
annonsen att inga fler deltagare berdknades kunna inkluderas. Detta kan hérledas till att
behovet av tillgdng den hir typen av interventioner ar stort. Nagot som foranleds av ett
intresse fran vardtagare for psykologisk behandling mot somnproblem i kombination
med eller istdllet for medicinsk behandling som till synes é&r standard inom
primédrvarden i nulédget.

En annan begransning dr att métten pad engagemang som anvindes. P4 grund av
begrinsningar i det program som samlade in data kring app-anvéndning kunde inte tid
spenderad i appen/kursen registreras, vilket hade varit ett bra matt pa engagemang som
tillagg till antal visningar pa kursen och accepterade dvningar. Samma géller for antalet
ovningar som kryssats i som avklarade av deltagarna vilket inte kunde réknas utan att
det blev allt for tidskrdvande. Interventionen/kursen som anvindes ér inte heller en
utprovad och beforskad intervention dven om den tar fasta pd vanliga KBT-I metoder
behandling som sker ansikte mot ansikte. D& studien inte heller har nagon vintlistad
kontrollgrupp som inte fatt nigon intervention bor den signifikanta huvudeffekten i
kénslighetsanalysen dven tolkas med forsiktighet. Hir kan inte fenomenet “regression to
the mean” uteslutas heller, vilket innebdr att métningar tenderar att dras 4t medelvirdet
(Bland & Altman, 1994). Aven fenomnenet “mere measurement effect” #r hir
applicerbart, vilket innebir att beteenden hos deltagare férdndras pé grund av vetskapen
om att deras beteenden blir observerade i forskning (Morwitz & Fitzsimons, 2004).

Studien har dock dven styrkor som bdr belysas, en av dem éar att rekrytering och
leverans av interventionen skedde med minimal kontakt med behandlare vilket gor att
den skulle kunna passas in tidigt i en “stepped-care” modell. “Stepped-care” innebdr att
graden av vérd i ett vardsystem gradvis kan oka (i kostnad och méngd) utefter klientens
behov (O’Donohue & Draper, 2011). Studien ar &dven unik i att undersoka
behandlarstddets padverkan pé utfall och engagemang i en sdmnskola via smartphone-

app.
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Slutsats

Trots icke signifikanta resultat kunde en trend ses mot att symtomlindring skedde 1
bada grupperna utan att behandlarstod paverkade utfallet. Detta indikerar att
behandlarstod mdjligtvis inte &r lika viktigt for utfall och engagemang i en sdmnskola
som levereras via smartphone-app som det setts vara 1 andra studier av
internetbehandling. Denna typ av intervention skulle ddrfor kunna vara ett
kostnadseffektivt och smidigt tillagg till den hjdlp mot somnldshet som finns inom
vérden och privat idag. D& den hér studien dock hade 1dg statsitisk power &r fler och
storre studier pad omradet att rekommendera innan ndgra slutsatser dras.
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Bilaga 2
Forskningpersonsinformation

Léas igenom texten nedan noggrant innan du gar vidare.

Studiens syfte
Studiens syfte dr att undersoka om en beteendeintervention som levereras via app
hjélper mot somnproblem.

Interventionen ér en sdmnskola som bygger pd KBT-metoder som har visats ha goda
effekter i att motverka somnproblem. Personen som héller i sémnskolan kommer att
vara en psykologstudent som gér sista terminen pd psykologprogrammet. Somnskolan
kommer att pdga under 6 sammanhingande veckor och kommer att tillhandahéllas
gratis. Alla personliga uppgifter kommer att hanteras med sekretess.

Deltagarna kommer att lottas till tva grupper som far gd samma sémnskola men som
kommer att ha tillgéng till olika verktyg. Somnskolan kommer att innebéra viss kontakt
med personen som haller i interventionen via textmeddelande. Som deltagare forvintas
du delta i somnskolan dér ett avsnitt med tillhérande dvningar finns for varje vecka.

Forfragan om deltagande

Vi ber dig noga ldsa igenom nedanstidende text {for att sedan kunna ta stéllning till om du
vill medverka i studien eller inte. Om du vill delta i studien ldmnar du ditt samtycke
genom att kryssa for rutan “Jag vill delta”. Fyll dven i telefonnummer och e-postadress.

Hur studien gar till
Om du samtycker till att delta kommer du att f4 genomgé en inledande bedomning dér
du far fylla i tva formuldr med frigor, ett som foljer efter detta samt ett ytterligare.

Formuldren administreras for att avgéra om du ar en ldmplig deltagare i studien och
kommer att innehalla fragor om dig, ditt fysiska och psykiska maende, dina sémnvanor,
hur du ser pa dina problem och hur du ser pa sdmnskolan. Formuldren méste vara
ifyllda for att du ska kunna ga somnskolan. Detta for att vi maste ha en klar bild av hur
dina besvér ser ut innan vi kan starta sdmnskolan. Om sémnskolan inte bedoms passa
dina besvir kommer du att meddelas detta via telefon samt vid behov hénvisas till ett
annat stélle dér du kan {2 hjélp.

Somnskolan kommer att pdga under 6 veckor och alla kapitel kommer att levereras
genom appen Remente. Inga fysiska traffar kommer dga rum. Alla avsnitt kommer att
finnas tillgingliga vid sdémnskolans start och utifrdn dessa far du sedan sitta egna mal
som du kan genomfora under sémnskolans gang och pé sa sitt aktivt trdna pa det du lért
dig 1 avsnitten. Dina héndelser i appen kopplade till somnskolan kommer att registreras
och sparas.

Efter somnskolans slut kommer du aterigen fa fylla i ett formulér dér vi méter om
behandlingen har haft 6nskad effekt pé dina symtom.
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Risker

Somnskolan kan uppfattas som kriavande och kan innebéra att du blir mer trott under
perioder. Om du nagon gang under interventionsperioden upplever att du dr i behov av
annan vard kommer det alltid finnas mojlighet att kommunicera detta till behandlare via
mail som kommer att besvaras inom 24 timmar. Dérifrdn kan du fa hjélp att fatta

beslut kring om ditt deltagande i studien fortfarande dr lampligt med avseende pa
exklusionskriterier samt ditt behov av mer omfattande vérd. Ditt deltagande i
somnskolan kommer inte att ha negativa konsekvenser for din mojlighet till annan vard.
Somnskolan bor inte ses som en regelritt psykologisk behandling utan snarare ett
hjélpmedel.

Fordelar

Metoderna som somnskolan bygger pé har i forskning visats effektiva for manga som
lider av somnstdrningar. Det dr darfor mycket mojligt att &ven du kommer att bli hjalpt
av ett engagerat och kontinuerligt deltagande i studien.

Hantering av data och sekretess

All personlig information och data kommer att hanteras med sekretess och ingen
utomstaende kommer att veta att du deltagit. Dina personuppgifter kommer inte att
anvindas kommersiellt. For att kunna delta 1 studien méste du ha ett konto hos Remente
och du kommer dérigenom fa medlemsmail frén appen, dessa kan dock avslutas vid
behov. Vi kommer dven att behdva ha tillgang till det telefonnummer som du vill
anvénda for kontakten med behandlare som kommer ske via SMS. Resultaten kommer
att sammanstéllas statistiskt i avidentifierad form och presenteras sé att enskilda
personers svar inte kan sparas. Projektet drivs av en psykologstuderande under
handledning av legitimerade psykologer som alla omfattas av tystnadsplikt.

Information om studiens resultat

Studiens resultat kommer att sammanfattas i en examensuppsats vid psykologiska
institutionen i1 Goteborg. Resultaten kommer inte att publiceras i nagra vetenskapliga
tidskrifter. De deltagare som sa dnskar kan fa en kopia av uppsatsen. Dina personliga
resultat kommer inte att finnas tillgéngliga eftersom resultaten analyseras statistiskt pa
gruppniva.

Ersdttning
Deltagande i studien &r kostnadsfritt. Du som deltagare i studien kommer &ven att fa tre
ménaders gratis premium-abonnemang i appen Remente.

Frivillighet
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Deltagande i studien é&r frivilligt och du kan nir som helst avbryta ditt deltagande utan
att

behova forklara varfor. Dock skulle vi bli glada om du vid eventuellt avbrott i studien
meddelar oss detta och fyller i det avslutande formulédret, men dven detta &r sjilvfallet
frivilligt.

Ansvariga

Personuppgiftsansvariga, ansvarig forskare samt kontaktperson for frdgor om studien
och deltagande i den:

Elin Melander

Psykologstudent, Goteborgs universitet

E-post: gusmelael@student.gu.se

Niels E¢k, leg. psykolog
Claudia Fahlke, leg. psykolog

Samtycke till deltagande i studie av beteendeintervention via smartphone-app for
personer med somnproblem?

Jag samtycker till deltagande i studien:

JA NEJ
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