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Behandlingsstudien NOVA
Kan unga vuxna med angestproblematik sjdlva vilja
behandlingsuppliagg i skraddarsydd iKBT?

Jon Hedlund och Sara Helin

Sammanfattning. NOV A-studiens syfte var att undersoka om skriaddarsydd
internetbaserad kognitiv beteendeterapi dar deltagarna sjdlva far vilja
behandlingsinnehdll och styra arbetstempot kan vara en mdjlig
behandlingsform fo6r unga vuxna med &ngestbesvdr och samsjukliga
tillstdnd. 1 studien fick 24 deltagare mellan 18 och 25 ar sjdlva vilja
behandlingsmoduler och arbetstempo under &tta veckors behandling.
Datainsamlingen skedde genom internetadministrerade
sjilvskattningsformulér och kliniska intervjuer fére och efter behandlingen.
Beroende t-test visade att skillnaden i medelvdrde i riktning mot minskade
angestsymtom var signifikant for det primdra utfallsméattet Becks Anxiety
Inventory (p < .001, d = 1.68). Behandlingsformen verkar lovande for unga
vuxna med angestbesvér och samsjukliga tillstind. Studiens design gor det
dock omdjligt att dra slutsatser om kausala samband mellan behandlingen
och symtomreduktionen. Ytterligare forskning behovs.

Andelen unga vuxna i éldern 16-24 ar som uppgav att de upplevde besvir av
dngslan, oro och angest 6kade kraftigt mellan ar 1989 och 2005 (Socialstyrelsen, 2009).
Andelen kvinnor som uppgav att de hade dessa besvir gick fran 9 till 30 procent och
andelen mén fran 4 till 14 procent. Denna 6kning verkar nu ha avstannat och planat ut
pa en hdgre niva én den som ridde ar 1989. Ar 2012 uppgav 25 procent av kvinnorna
och 13 procent av minnen att de hade dngestrelaterade besvir (Folkhidlsomyndigheten,
2014). Dessutom uppgav en majoritet av de som hade besviar med oro och &ngest att de
ocksa kinde sig nedstimda och hade somnbesvdr. Denna nya, hogre nivd av
angestbesvir gor att behovet av behandlingar som kan na ut till minga, ha god effekt pa
samsjukliga tillstdnd och vara kostnadseffektiva &r stor idag. Internetbaserad kognitiv
beteendeterapi (iKBT) har visat sig vara en sadan behandling med hog tillgdnglighet,
god evidens for ett flertal tillstind, anpassningsbarhet till patientens symtombild och
forhédllandevis lag kostnad (Hedman, Carlbring, Ljotsson & Andersson, 2014). NOVA-
studien var en pre-post studie med syfte att undersoka om skrdddarsydd iKBT for
angestbesviar och samsjukliga tillstdind hos unga vuxna kan vara en mojlig
behandlingsform nér deltagarna sjdlva fir vidlja behandlingsinnehdll och styra
arbetstempot.

Definition av unga vuxna

Det finns ingen enhetlig definition av begreppet ung vuxen och olika instanser
och myndigheter anvéinder sig av olika aldersspann. Hos vissa instanser anvinds inte
begreppet ung vuxen alls utan ersitts istdllet av ungdom eller unga. Myndigheten for
ungdoms- och civilsamhéllesfradgor (2015) definierar begreppet ungdom som en individ



mellan 13-25 4r. Aven Arbetsformedlingen (2013) anvinder begreppet ungdom men
definierar det som en individ mellan 15-24 ar. Enligt hemsidan for Nérhélsan 1 Véstra
Gotalandsregionen (2016) riktar sig deras mottagning for unga vuxna till individer
mellan 18-29 ar. I en studie av Wasserman (2014) behandlades unga vuxna for
angesttillstind med ett liknande behandlingsprogram som NOVA-studien anvénder.
Wasserman definierade unga vuxna som individer mellan 16-25 &r. For att NOVA-
studiens resultat skulle vara jamforbara med Wassermans studie vore det onskvért att
definitionen var densamma. Med anledning av att NOVA-studien hade ett rikstickande
rekryteringsomréde, utan mdjlighet att erbjuda den typen av extra stod som vore
lampligt for att behandla minderariga, gjordes dock bedomningen att endast myndiga
personer kunde inkluderas. I NOVA-studien definierades unga vuxna dirfér som
individer mellan 18-25 ar.

Angest

Angest #r ett fenomen som samtliga diggdjur har formaga att uppleva (Ohman,
2009). Ur ett evolutiondrt perspektiv har angest hjélpt oss ménniskor att dverleva genom
att skydda oss fran fara. Nér angest fungerar som det ska hjdlper den oss att uppfatta
verkliga hot och hantera faror pa ett effektivt sitt (Barlow, 2002). Angest innefattar
kroppsliga, beteendeméssiga och kognitiva processer. De kroppsliga reaktionerna
innefattar bland annat 6kad puls, 6kad muskelspénning, h6jd andningsfrekvens och okat
blodflode till de stora muskelgrupperna. Dessa reaktioner later oss anvédnda var kropp pa
ett si effektivt sitt som mojligt. Angestens beteendemissiga reaktioner bestar
framforallt av den sé kallade fight-or-flight-responsen dér vi kimpar mot eller flyr fran
faror. P4 senare tid har dven den sa kallade freeze-responsen lagts till angestens
beteendereaktioner. Denna respons later oss undvika faror genom att stelna till och
ddrmed undgé att bli upptackta. Nér vi upplever angest sd paverkas vi dven kognitivt
(Soares, 2010). Angest styr i hdg grad vir uppmirksamhet genom att rikta den mot
eventuella hot. Véar formaga att forestilla oss hot som vi skulle kunna stéllas infor gor
det d&ven mdjligt for oss att kdnna dngest infor situationer som vi inte befinner oss 1 just
nu, sa kallad forvéantansoro.

Nér dngesten blir langvarig eller uppstér i situationer dér inga reella faror finns
kan den ge upphov till psykiskt lidande (American Psychiatric Association, 2000).
Beroende pd i vilka situationer dngesten uppstar, hur stark den dr och hur ldnge den
varar s& delas den enligt Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — IV
(DSM-1V; American Psychiatric Association, 2000) in 1 olika &ngestsyndrom.
Klassificeringen i DSM-IV ér den som anvénts for diagnosticering i denna studie och
nedan beskrivs de angestsyndrom som studien omfattat.

Paniksyndrom med eller utan agorafobi. Paniksyndrom kénnetecknas av
aterkommande, ovintade panikattacker samt forvantansoro infor nya attacker och/eller
betydande beteendefordndringar som en foljd av attackerna (American Psychiatric
Association, 2000). Angesten i panikattackerna ir extremt kraftig med starka kroppsliga
reaktioner (Hedman et al., 2014). Tankar pd att man kommer do, bli tokig och tappa
kontrollen dr vanliga under en panikattack. Personer med paniksyndrom kan ocksd ha
agorafobi, vilket innebér en ridsla for att befinna sig pa platser som &r svara att ldmna
om en panikattack skulle uppstd (American Psychiatric Association, 2000). Exempel pa
sadana platser dr tranga utrymmen, hissar och folksamlingar.



Social fobi. Personer som lider av social fobi har en kraftfull och bestdende
riddsla for att bli kritiskt granskad av andra (American Psychiatric Association, 2000).
Speciellt framtrddande bli rddslan ofta i situationer ddr personen méste tala eller dta
offentligt (Hedman et al., 2014). Att traffa nya ménniskor dr ocksa en situation som
vicker mycket obehag hos en person med social fobi. Dessa situationen for ocksa med
sig mycket forvdntansoro innan personen gar in i situationen. Manga ménniskor med
social fobi forsoker darfor undvika denna typ av sociala situationer eller anvédnder sig av
sakerhetsbeteenden sa som att dricka alkohol eller undvika 6gonkontakt nir de befinner
sig i dem.

Generaliserat  dngestsyndrom (GAD). GAD kénnetecknas av en
svirkontrollerbar och overdriven oro infor ett flertal hadndelser eller situationer
(American Psychiatric Association, 2000). For att fa diagnosen maste personen ha minst
tre symtom pa Overspidndhet, exempelvis somnsvarigheter, koncentrationssvarigheter
eller 6kad muskelspénning. Oron och &verspandheten méste ha forekommit flertalet
dagar under de senaste sex manaderna.

Angestsyndrom utan nirmare specifikation (UNS). Angestsyndrom UNS #r
en diagnos som ges till personer med kliniskt signifikant angest eller undvikande men
som inte uppfyller ndgot specifikt dngestsyndrom (American Psychiatric Association,
2000). Det ror sig alltsi om personer som lider av angest och oro men som inte
uppfyller samtliga kriterier for ett specifikt angestsyndrom, exempelvis inte uppfyller
tidsgransen pa sex ménader for att fa en GAD-diagnos.

Depression

Depression dr ett mycket vanligt problem i dagens samhélle. Vid varje givet
tillfalle uppfyller ungefar 5-8 procent av Sveriges ungdomar och vuxna befolkning
kriterierna for en egentlig depressionsepisod (Dahlberg, Forsell, Damstrom-Thakker &
Runeson, 2007; Olsson & von Knorring, 1999). Ungefar 36 procent av alla kvinnor och
23 procent av alla midn kommer ndgon gang under livet drabbas av en egentlig
depressionsepisod (Mattisson, Bogren, Nettelbladt, Munk-J6rgensen & Bhugra, 2005).

For att fa diagnosen egentlig depressionsepisod behdver minst fem av nio
kriterier pa depression ha varit uppfyllda de senaste tva veckorna (American Psychiatric
Association, 2000). Av dessa fem kriterier maste minst ett vara nagot av de tva
kdrnkriterierna: nedstdmdhet och minskad lust for aktiviteter som personen vanligtvis
uppskattar. Exempel pd de Ovriga symtomen dr sOmnstorningar, rastloshet, minskad
koncentrationsféormaga och viktforandring. Sjdlvmordstankar och 6kad risk for suicid
kan ocksa vara en del av symtombilden vid en depressionsepisod. Symtomen ska orsaka
kliniskt signifikant lidande for personen samt inte forklaras béttre med annat
psykiatriskt tillstand eller sorgereaktion.

Angest och depression hos unga vuxna

Som tidigare nimnts drygt tredubblades andelen unga (16-24 &r) som uppgav att
de besvirades av angest, oro och dngslan mellan &r 1989 och 2005. Ar 2005 var det 30
procent av kvinnorna och 14 procent av minnen som uppgav att de hade
angestrelaterade besvir (Socialstyrelsen, 2009). Till ar 2012 minskade den totala



andelen unga som upplevde besvir av oro och dngest ndgot till cirka 25 procent av
kvinnorna och 13 procent av médnnen. Andelen unga som upplevde svara besvir av
dessa kénslor fortsatte dock att 6ka och ldg ar 2012 pad 10 procent av kvinnorna och 3
procent av médnnen (Folkhdlsomyndigheten, 2014).

Nir det géller diagnoser dr samsjukligheten mellan olika &ngestsyndrom mycket
stor, ungefdr 60 procent av de barn och ungdomar som uppfyller ett angestsyndrom
uppfyller dven minst ett annat angestsyndrom (Walkup et al., 2008). Aven hos vuxna &r
samsjukligheten vid olika angestsyndrom hog. Exempelvis uppfyller personer med
diagnosticerad specifik fobi i 80 procent av fallen dven kriterierna for minst ett annat
psykiatriskt tillstdind (Statens beredning for medicinsk utvdrdering, 2005a).
Motsvarande siffra for personer med GAD-diagnos ar 90 procent.

Aven samsjukligheten mellan Angestrelaterade besvir och nedstimdhet &r
mycket stor. Ungefdr tva tredjedelar av de unga som upplever besviar med éngest och
oro kinner sig ocksa ledsna eller nedstimda (Socialstyrelsen, 2009). Ménga av de som
kénner oro och dngest uppger ocksa att de har andra besvér som kan ha kopplingar till
dessa tankar och kédnslor. Knappt hilften uppger att de har problem med sémnen och
ungefdr lika manga uppger att de har virk i skuldror, nacke eller axlar.

Behandling av dngest och depression

Kognitiv beteendeterapi (KBT). Den psykologiska behandlingsform som har
starkast forskningsstdd for behandling av bide angestsyndrom och depression hos
ungdomar och vuxna dr KBT (Kendall & Peterman, 2015; Otte, 2011; Statens
beredning for medicinsk utvdrdering, 2005b). KBT ér ett paraplybegrepp som innefattar
terapimetoder som bygger pé inldrningsteori och kognitionsteori (Ost, 2010). Olika
terapimetoder som ryms inom KBT-begreppet har olika tyngdpunkt dér vissa betonar
mer kognitiva aspekter och andra mer beteenderelaterade aspekter. Gemensamt for
samtliga KBT-metoder dr dock ett fokus pé individens samspel med omgivningen hér
och nu. Inom KBT-metoderna anvénds bade generella tekniker och tekniker som é&r
specifika for varje tillstdind. Teknikerna anpassas till patientens problem utifran en
individuell problemanalys. KBT-behandlingar &r ofta relativt korta, séllan lingre dn 15-
20 sessioner, men varierar beroende pa hur komplexa problemen ér (Kaver, 2006). KBT
priglas av ett vetenskapligt synsitt och malfokusering (Ost, 2010). Utvirdering av
behandlingsresultaten och méaluppfyllelse dr darfor viktiga delar i behandlingen.

Vid KBT-behandling av dngestsyndrom &r det framforallt fyra tekniker som dr
centrala (Hedman et al., 2014). Exponering innebdr att systematiskt ndrma sig det
stimuli som vécker angest, oro och rddsla. Tekniken bygger péd inldrningsteori och
tanken &r att upprepad kontakt med det angestskapande stimulit leder till att patientens
automatiska angestrespons avtar. Exponering dr den mest effektiva komponenten vid
angestbehandling. Kognitiv omstrukturering handlar om att med hjédlp av rationella
argument ifrdgasitta de negativa tankar som identifierats. Detta bor enligt
kognitionsteori leda till mindre &ngest genom att det skapar en mer realistisk
uppfattning om det stimuli som upplevts hotfullt. Beteendeexperiment hirstammar
precis som kognitiv omstrukturering fran kognitionsteori och syftar dven det till att ge
en mer realistisk uppfattning om det upplevt hotfulla stimulit. I dngestbehandling
uppnads detta oftast genom att testa att utsitta sig for det som ger obehag eller angest.
Skillnaden mellan beteendeexperiment och exponering dr att beteendeexperimentets



syfte alltid ir att ifrigasitta en specifik negativ automatisk tanke. Aven psykoedukation
rdknas som en viktig komponent i angestbehandling. Det huvudsakliga syftet med
denna del &r att motivera patienten att std ut med en i Ovrigt pafrestande behandling.
Detta gors genom att patienten fir information om &ngest, principer for inldrning och
utslackning samt generell kunskap om minskligt beteende. Tanken &r att patienten
ddrmed forstér varfor hen maste ga igenom péfrestande delar av behandlingen.

Aven vid KBT-behandling av depression finns det olika tekniker som &r
framtradande i1 behandlingen. Teknikerna grundar sig till stor del pd olika teoretiska
forhallningssitt (Hedman et al., 2014). Beteendeaktivering bygger pa inldrningsteori
och tanken &r att patienten far ldra sig att se samband mellan sina dagliga aktiviteter och
sitt miende. Genom att oka kontakten med positiva forstarkare kan patienten sedan
paverka sitt maende. Kognitiva tekniker bygger pd kognitionsteori och handlar om hur
patientens tolkningar av hindelser paverkar de upplevda kdnslorna. Genom att kartlagga
och bearbeta tankeinnehdllet kan patienten ldra sig att tolka situationer pa alternativa
sdtt och didrmed fa en minskning av de depressiva symtomen. Ytterligare ett teoretiskt
forhédllningssitt &r det som bendmns som tredje vdgens beteendeterapi. Detta
forhallningssitt betonar tekniker som bygger pa mindfulness och acceptans till sina
tankar och kénslor, snarare én kognitiv omstrukturering.

Internetbaserad KBT (iKBT). Det finns olika varianter av internetbaserade
psykologiska behandlingar. Det som i denna rapport kommer att refereras till som iKBT
ir en behandling som baseras pa sjélvhjdlpslitteratur ddr patienten har regelbunden
kontakt med en tilldelad behandlare som ger aterkoppling och svarar pa fragor. iKBT
bygger pd samma behandlingsprinciper som traditionell KBT (Andersson, Carlbring &
Lindefors, 2016). Det ar alltsd de KBT-tekniker for behandling av &ngesttillstdnd och
depression som beskrivits ovan som dven anvinds i iKBT. [ iKBT fér patienten ta del
av dessa tekniker genom att 14sa moduler (Hedman et al., 2014). En modul kan séigas
motsvara ett kapitel i en sjdlvhjélpsbok och innehdller information som terapeuten hade
formedlat i en traditionell KBT-behandling. Férutom text innehaller modulerna ocksa
ovningar och hemuppgifter som patienten ska genomfora under behandlingen. Patienten
skickar sedan hemuppgifterna och en beskrivning av arbetet med modulen till
behandlaren. Behandlaren aterkopplar och tilldelar patienten ndsta modul i
behandlingen. Vanligtvis arbetar patienten med en modul per vecka och ett
behandlingsprogram bestar av mellan 5-10 moduler. De flesta behandlingsprogrammen
inom iKBT dr diagnosspecifika och standardiserade. De behandlar alltsd endast en
specifik diagnos och uppliagget pad behandlingen ser exakt likadant ut oavsett hur den
enskilde patientens symtombild ser ut.

iKBT har visat sig vara en effektiv behandlingsform for en rad psykiatriska
tillstdnd. Speciellt géller detta angesttillstdind sd som social fobi, paniksyndrom,
posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), generaliserat angestsyndrom (GAD) och vissa
specifika fobier (Andersson et al., 2012; Andersson et al., 2009; Hedman, Ljotsson &
Lindefors, 2012; Paxling et al., 2011; Robinson et al, 2010; Statens beredning for
medicinsk utvdrdering, 2013), men &dven depression har behandlats med framgéing
(Cuijpers, Donker, van Straten, Li & Andersson, 2010; Statens beredning for medicinsk
utvdrdering, 2013). Denna forskning dr framst gjord pa vuxna och det dr oklart om
effekterna av iKBT varierar beroende pé alder.

Skriaddarsydd iKBT. For att mota den stora samsjuklighet som finns bade
mellan olika &ngestsyndrom och mellan angestsyndrom och depression har en ny
variant av iKBT utvecklats, skridddarsydd iKBT (Hedman et al., 2014). I skraddarsydd



iKBT finns ett stort antal moduler som berdr olika problemomraden. Behandlaren viljer
ut de moduler som beddms som relevanta for den specifika patientens problembild.
Vanligtvis finns en eller tvd introduktionsmoduler och en avslutningsmodul som ar
obligatoriska for samtliga patienter men det Ovriga innehallet kan anpassas efter
patientens behov. Modulerna administreras sedan precis som vid vanlig iKBT. Denna
metod brukar kallas skrdddarsydd iKBT och pd detta sétt gir det att behandla
samsjukliga tillstdnd inom ramen for samma behandlingsprogram. Det finns &n sa ldnge
relativt fa studier pa skridddarsydd iKBT men de som é&r gjorda indikerar att
behandlingsformen &r effektiv, speciellt for samsjukliga tillstdind och svarare
problematik (Bergman Nordgren, 2013; Johansson et al., 2012; Silfvernagel et al., 2012;
Titov, Andersson & Paxling, 2016).

I Wassermans (2014) pilotstudie behandlades unga vuxna (16-25 ar) med angest
och samsjukliga tillstdnd med skrdddarsydd iKBT. Behandlingsprogrammet i studien
var liknande det som anvéndes i NOVA-studien. Resultaten var forsiktigt lovande med
minskade symtomnivaer och 6kad livskvalité. Studien var dock liten och 10 av de 15
deltagarna fullfoljde behandlingen.

I en annan pilotstudie for vuxna med dngestsyndrom gavs deltagarna mojlighet
att skrdddarsy sina behandlingar sjdlva utifrdn korta beskrivningar av modulerna
(Andersson, Estling, Jakobsson, Cuijpers & Carlbring, 2011). Tva introduktionsmoduler
och en avslutningsmodul var dock fixerade pa forhand. Aven antalet moduler som
deltagarna fick vélja var bestimt pa forhand. Modulerna administrerades, precis som vid
vanlig skriddarsydd behandling, en i taget av behandlaren nir den féregdende modulen
var klar. I pilotstudien hade 54 procent av deltagarna signifikant forbéttrats efter
behandlingens tio veckor. Studien hade dock ingen kontrollgrupp sa inga slutsatser
angdende kausala samband kunde dras.

Syfte och frigestillningar

Syftet med NOVA-studien var att undersoka om skrdddarsydd iKBT dér
deltagarna sjdlva fir vidlja behandlingsinnehéll och styra arbetstempot kan vara en
mojlig behandlingsform for unga vuxna med angestbesvir och samsjukliga tillstand.
Detta gjordes genom en pre-post studie.

Fragestéllningen som NOV A-studien forsokte belysa var kan skrdddarsydd iKBT
minska lidandet hos unga vuxna med dngest och eventuella samsjukliga tillstand ndr
deltagarna sjilva bestdmmer behandlingsinnehall och arbetstempo?

Metod
Design

NOVA-studien var tinkt att vara en randomiserad studie med tva betingelser. De
tva betingelserna skulle utgéras av en kontrollgrupp och en interventionsgrupp.
Kontrollgruppens behandling skulle utformas pd det sétt som skrdddarsydd iKBT
vanligtvis utformas, det vill sdga genom att behandlarna bestimmer vilka moduler som
ska ingd 1 behandlingsprogrammet och administrerar dessa en &t gingen i en bestdmd
ordning. Interventionsgruppen skulle f& utforma sitt eget behandlingsprogram utifran



korta beskrivningar av de tillgdngliga modulerna. De valda modulerna skulle
administreras samtidigt och deltagarna skulle vara fria att arbeta med dem efter eget
tycke. P4 grund av ett for litet deltagarantal var studien tvungen att omarbetas till en
pre-post-studie dir samtliga deltagare fick interventionsgruppens upplédgg. Det priméra
utfallsmattet for studien var podngen pa sjdlvskattningsformuldret Beck Anxiety
Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988). Ytterligare utfallsmatt for
studien var podngen pa sjdlvskattningsformuléren Generalized Anxiety Disorder 7-item
(GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams, Lowe, 2006), Montgomery Asberg Depression
Rating Scale — Self Rated (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 1994), Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9; Kroenke, Spitzer & Williams, 2001), Clinical Outcomes in
Routine Evaluation — Qutcome Measure (CORE-OM; Elfstrom et al., 2012),
Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ); Frykheden, 2014) samt den kliniska
intervjun Structured Clinical Interview for DSM-1V- Axis I Disorders (SCID-I; First,
Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1997). Med dessa instrument genomfordes tva
métningar, fore och efter behandlingen.

Deltagare

Rekryteringsprocess. Studien annonserades under totalt tre och en halv veckor.
Information om studien spreds dels via internet genom sociala medier, annonsering pé
studie.nu och Google AdWords, och dels via annonsering pa allmédnna anslagstavlor pa
universitet, bibliotek, gymnasieskolor, vardcentraler, ungdomsmottagningar och
badhus. Kontakter togs ocksd med tjejjourer och studenthilsovardsenheter runt om i
Sverige. Annonseringen sokte personer som var mellan 18 och 25 ar och led av angest.
All annonsering hinvisade intressenter till studiens hemsida fér mer information och
anmélan. Hemsidan bestod av en krypterad plattform som anvindes genom hela
behandlingen (se avsnittet Tillvdgagangssdtt). Dér fanns information om
tillvigagéngssétt for anmilan, inklusions- och exklusionskriterier, internetbaserad KBT,
studiens uppligg, projektansvariga samt sekretess- och sikerhetsfragor.

Vid anmilan till studien fick intressenterna registrera sina kontaktuppgifter och
fylla 1 ett batteri med frageformuldr (se avsnittet Mdtinstrument) via
behandlingsplattformen. Frigeformuldren fungerade bade som screening och
formdtning. Samtliga intressenter som slutfort frdgeformuldren kontaktades for en
telefonintervju. Syftet med intervjun var att gora en klinisk och diagnostisk bedémning
av aktuell problematik samt att sdkerstilla att intressenterna uppfyllde studiens
inklusionskriterier (se avsnittet Urval). Intervjun var semi-strukturerad och utgick fran
en kombination av den kliniska versionen och forskningsversionen av SCID-I (se
avsnittet Instrument). Intervjuerna och frageformuldren anvidndes som underlag for
beslut om inklusion. Besluten fattades tillsammans med huvudansvarig for studien
under en efterfoljande remisskonferens. Huvudansvarig for studien var legitimerad
psykolog och legitimerad psykoterapeut med stor erfarenhet av iKBT. Efter
remisskonferensen kontaktades alla intressenter per telefon och informerades om
huruvida de inkluderats i studien eller ej. De som exkluderats fick information géllande
vilka inklusionskriterier de inte uppfyllt och forslag pa var de kunde vinda sig for att
soka hjalp pa annat hall.

Urval och bortfall. Foljande kriterier formulerades for inklusion:



¢ Alder mellan 18 och 25 &r.

* Lida av primért dngestrelaterade besvir, bedomt utifrdn sjilvskattningsformuldr
och klinisk intervju (SCID-IV).

* Ej ha en psykiatrisk problematik som bittre behandlas inom psykiatrin eller
kréaver annan behandling i forsta hand (exempelvis PTSD eller &tstorning).

* Ej ha en problematik som &r for akut eller allvarlig (exempelvis hog suicidrisk
eller pdgaende psykos), utifrain bedomning av item 9 i sjélvskattningsformuléret
MADRSS-S och klinisk intervju (SCID-IV).

* Ej ha pdgdende drogmissbruk eller skadlig konsumtion av alkohol, mitt med
Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) och klinisk intervju (SCID-
V).

* Ejmedverka i pdgdende psykologisk behandling.

* Stabil dosering av eventuell psykofarmaka.

* Vistas i Sverige under storre delen av behandlingstiden.

* Tala och forstd svenska.

* Tillgang till en dator med internetuppkoppling.

* Tillgang till en mobiltelefon.

Totalt paborjade 38 personer anmilan till studien via behandlingsplattformen.
Av dessa slutforde 31 stycken det inledande batteriet av frdgeformuldr. En person
exkluderades pa grund av att de vistades utomlands och tva personer exkluderades pa
grund av for hog alder. Resterande 28 personer kontaktades via telefon for en klinisk
intervju. Tvd personer var ej kontaktbara och foll darfor bort ur studien. Efter
remisskonferensen exkluderades ytterligare tvd personer pa grund av att de hade en
problematik som inte passade behandlingen (en person med primir atstérning, en
person med primdr PTSD). Totalt inkluderades 24 personer i studien. 17 personer
svarade péd frdgeformuldren och den kliniska intervjun efter behandlingen. Bortfallet
fran eftermétningarna var sdledes sju personer. Urvals- och bortfallsprocessen
sammanfattas i flodesschemat nedan (Figur 1).



38 personer paborjade en
anmalan till studien

31 personer slutférde samtliga
frageformulér

A 4

7 personer slutforde inte
frageformuldren

28 personer kontaktades for
klinisk intervju

\ 4

2 personer exkluderades pé
grund av for hog alder
1 person exkluderades pa
grund av att hen inte vistades i
Sverige

26 personer genomforde den
kliniska intervjun

\ 4

2 personer genomforde inte
den kliniska intervjun pa grund
av att de inte var kontaktbara

24 personer inkluderades i
studien

\ 4

2 personer exkluderades under
remisskonferens péd grund av
att deras problematik inte
passade behandlingen (1
primdr &tstérning, 1 primér
PTSD)

A 4

17 personer svarade pa
eftermétningen och den
kliniska intervjun

Figur 1. Flodesschema 6ver urval och bortfall.

7 personer genomforde inte
eftermétningarna




Demografi. Nedan redovisas en demografisk beskrivning av de 24 inkluderade
deltagarna (Tabell 1) samt en Oversikt Over diagnosforekomst och tidigare
behandlingserfarenheter (Tabell 2).

Tabell 1

Demografisk beskrivning av deltagarna (n=24)
Alder Medelalder 22.6
Min-Max 19-25
Kon Kvinna 19
Man 5

Sysselséttning Huvudsakligen studerande 18
Huvudsakligen arbetande
Arbetslos
Boendesituation Sjalv
Hos foraldrar
Sambo
Kollektiv
Inneboende
Boendeplats Storstad
Mindre stad
Annan tétort
Glesbygd
Civilstand Singel
Sarbo
Sambo
Gift/partnerskap
Hogsta avslutade Ingen
utbildningsniva Grundskola
Gymnasium
Universitet
Kénnedom om studien Via sociala medier
Via Google-sdkning
Via anslag
Via organisation (tjejjour,
studenthilsa)
Via bekant

N W 9NN —~WW NN, S D —m DWW WW
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Tabell 2

Diagnosforekomst och tidigare behandlingserfarenhet innan behandling (n=24)

Diagnosforekomst Generaliserat dngestsyndrom (GAD) 18
utifran klinisk intervju Social fobi 12
Paniksyndrom utan agorafobi 5
Paniksyndrom med agorafobi 2
Angestsyndrom UNS 1
Egentlig depression 11
Uppfyller en diagnos 9
Uppfyller fler &n en diagnos 15
Tidigare psykologisk Ingen 7
behandling Avslutad 17
Pégdende 0
Psykofarmakologisk Ingen 15
behandling Avslutad 5
Pagiende 4
M:itinstrument

De mitinstrument som anvindes i studien hade tvd syften. Dels att undersoka
vilka personer som uppfyllde inklusionskriterierna for studien och dels att méta effekten
av behandlingen. Tvd mitningar genomfOrdes, en innan deltagarna inkluderades
(screening och formitning) och en efter att behandlingen avslutats (eftermétning). I
bada dessa métningar anvdndes samtliga instrument som listas nedan med undantag for
AUDIT som bara anvdndes innan inklusion for screening av alkoholmissbruk.

Samtliga anvdnda maétinstrument forutom SCID-I dr sjélvskattningsformulr.
Dessa administrerades via den krypterade plattform som anvindes vid behandlingen (se
avsnittet Tillvdgagdngssdtt for mer information om plattformen). Att administrera
sjdlvskattningsformulér via internet har visat sig ha acceptabel reliabilitet i jamforelse
med administrering med papper och penna (Carlbring et al., 2007; Hedman et al., 2010).
SCID-I anvéndes som utgangspunkt i den kliniska intervjun som gjordes via telefon och
som genomfordes bade i samband med for- och eftermétningen.

Beck Anxiety Inventory (BAI). BAI har for avsikt att méta dngestsymtom utan
att fanga upp depressionssymtom (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988). Formuléret
innehéller 21 fragor som beror i vilken utstrackning olika symtom har upplevts under
den senaste veckan. Varje frdga har fyra svarsalternativ: "inte alls”, "lite”, ”delvis” samt
“mycket”. Svaren poidngsitts frdn 0-3 och den maximala summan ir 63 poédng. En
totalpoéng péd 0-7 beddms som “minimal &ngest”, 8-15 ”mild &ngest”, 16-25 “moderat
angest” och 26-63 ”svir angest” (Beck & Steer, 2012). Formuldret har goda
psykometriska egenskaper med en hog intern konsistens (a0 = .92) och test-
retestreliabilitet (» = .75) (Beck et al., 1988).

Generalized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7). GAD-7 ir ett formuldr som
méter angestsymtom relaterade till GAD (Spitzer, Kroenke, Williams, Lowe, 2006).
Formulédret bestér av sju frigor som beror i vilken utstrdckning olika &ngestsymtom har
upplevts under de senaste tvd veckorna. Ytterligare en fraga beror hur dessa symtom har
paverkat vardagen. De forsta sju fragorna har fyra svarsalternativ vardera: “inte alls”,
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“flera dagar”, "flertalet dager” samt ”sd gott som dagligen”. Den sista frdgan har fyra
svarsalternativ: “inte alls”, “lite”, “mycket” samt “patagligt stérande”. Podngsumman
berdknas pa de sju forsta frdgorna dir svaren ges poidng mellan 0-3. Maxpodngen pa
formuléret &r 21. Troskelvirdena for mild, medel och allvarlig &ngest anses vara 5, 10
respektive 15 poidng. Formuléret har goda psykometriska egenskaper med en hog intern
konsistens (a = .92) och test-retestreliabilitet (» = .83).

Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self Rated (MADRS-S).
MADRS-S bestdr av nio fragor som berér sinnesstimning, oro, sOmn, matlust,
koncentrationsférmaga, initiativforméga, kénsloméassigt engagemang, pessimism samt
livslust (Svanborg & Asberg, 1994). Svaren ska baseras pa upplevelserna av de tre
senaste dagarna. Formuléret &r speciellt utvecklat for att vara kéinsligt for forandring i
grad av depression. Varje fraga skattas pa en sjugradig skala dér svaren podngsatts
mellan 0-6. Maxpoédngen dr 54 och podng mellan 0-12 beddms som vidsentligen
obesvirad”, 13-19 “mild depression”, 20-34 “mattlig depression” och 34-54 svar
depression”. Formulédret har goda psykometriska egenskaper med en hdg intern
konsistens (oo = varierar mellan .82-.90) och test-retestreliabilitet (» = varierar mellan
.80-.94).

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). PHQ-9 ir ocksi ett formuldr som
méter depressionssymtom (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001). Det bestidr av nio
frdgor som berdr i vilken utstrdckning olika depressionssymtom upplevts under de
senaste tvd veckorna. Ytterligare en frdga berdr hur dessa symtom har paverkat
vardagen. De fOrsta sju fragorna har fyra svarsalternativ vardera: “inte alls”, “flera
dagar”, “mer @n hélften av dagarna” samt “ndstan varje dag”. Den sista frdgan har fyra
svarsalternativ: “inte alls svart”, “lite svart”, “mycket svart” samt “extremt svart”.
Podngsumman berdknas pa de sju forsta frdgorna dédr svaren ges podng mellan 0-3.
Maxpodngen pé formuléret dr 27. Enligt utlindska normer tyder en totalpodng mellan 0-
4 pa “minimal depression”, 5-9 ”mild depression”, 10-14 “mattlig depression”, 15-19
“mattligt svar depression” och 20-27 “’svér depression”. Formuléret har en hdg intern
konsistens (o = varierar mellan .86-.89).

Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM).
CORE-OM syftar till att mita psykisk hidlsa och effekt av psykologisk behandling
(Elfstrom et al., 2012). Det ger en dvergripande bild 6ver personens psykiska méende
utan att ge ingdende information om négot specifikt symtomomrade. Formuléret bestar
av 34 fragor som berdr omradena vélbefinnande (4 fragor), problemsymtom (12 fragor),
social funktionsforméga (12 fragor) samt risker (6 fragor). Svaren ska baseras pé
upplevelsen av den senaste veckan. Samtliga fragor har fem svarsalternativ: “aldrig”,
’sdllan”, ”da och da”, “ofta” samt “néstan hela tiden”. Svaren podngsétts mellan 0-4 och
medelvdrden for de fyra omradena och totalmedelvdrdet rdknas ut. Medelvédrdena
multipliceras med 10 och kan sedan jamforas med tillgdnglig normdata. For en icke-
klinisk grupp ér detta normvérde 8.7 for mén och 9.2 for kvinnor. For en klinsk grupp
av bada konen dr normvérdet 16.5. Formuléret har goda psykometriska egenskaper med
en hog intern konsistens (o = .93) och test-retestreliabilitet (» = .85).

Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ). BBQ ér ett formuldr som
méter upplevd livskvalité (Frykheden, 2014). Formuléret berdr sex olika livsomraden:
fritid, syn pa livet, kreativitet, ldrande, vinskap samt syn pa sig sjilv. Inom varje
omréade besvaras tvd pastaenden: ett som handlar om hur ndjd personen dr med omradet
och ett som handlar om hur viktigt omrédet ar for personen. Total bestdr formuldret av
tolv pastdenden. Pastdendena besvaras pd en femgradig skala, fran “instimmer inte alls”
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till ”instimmer fullstdndigt”. Svaren podngsitts mellan 0-4. Poéngen pd pdstdendena
(n6jdhet och viktighet) inom samma omrade multipliceras med varandra, vilket ger ett
virde mellan 0-16. Podngen pd de olika omridena summeras sedan och ger en
totalpodng som anger grad av livskvalité. Resultatet kan jimforas med tillginglig
normdata. Formuléret har en hog test-retestreliabilitet (» = .89) och en acceptabel intern
konsistens (a = .68).

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT). AUDIT ér ett formulér
som &r avsett for att mita konsumtion av alkohol (Berman, Wennberg & Kéllmén,
2012). Formuléret rekommenderas av World Health Organization (WHO) for screening
av riskabel eller skadlig alkoholkonsumtion samt alkoholberoende. Totalt bestéir
formuléret av tio frigor med en maxpoéng pa 40. Gransvérden for riskabel konsumtion
ar 8 podng for médn och 6 podng for kvinnor. Detta formuldr anvéndes endast som
screening for skadlig konsumtion eller missbruk av alkohol och administrerades darfor
endast innan behandlingen. Formulédret har goda psykometriska egenskaper med
acceptabel intern konsistens (o = .83 for médn, o = .75 for kvinnor) och hog test-
retestreliabilitet (» = .97) (Selin, 2003).

Structured Clinical Interview for DSM-IV- Axis I Disorders (SCID-I). SCID
ir en semi-strukturerad intervjumanual som syftar till att identifiera tillstind som
beskrivs i DSM-IV (First, Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1997). Personen som
genomfor intervjun bor ha goda kunskaper om psykiatriska tillstind och DSM-systemet
samt ha genomgétt en utbildning i genomforandet av en SCID-intervju. SCID finns i
flera versioner, en for klinisk bedomning och en for forskning. Den finns ocksa i tva
delar: SCID-I som kartldgger psykiatriska diagnoser som klassificeras som axel-I-typ i
DSM-IV samt SCID-II som kartldgger symtom som ror axel II, personlighetsstorningar.
I denna studie anvdndes en kombination av den kliniska versionen och
forskningsversionen av SCID-I.

Tillvigagangssitt

Nér deltagarna inkluderats i1 studien tilldelades de en personlig behandlare.
Behandlarna var fyra studenter, varav tvd var forfattarna till denna studie, som ldste
sista terminen pé psykologprogrammet pa Goteborgs universitet och hade en
grundliggande psykoterapeututbildning i KBT. Behandlarna hade sex patienter var och
fick handledning under behandlingen av en legitimerad psykolog och psykoterapeut
samt en legitimerad psykolog. Handledningen gavs vid totalt fyra tillfdllen som pégick
cirka en timma.

Linkdpings universitet har sedan tidigare en plattform for iKBT (Vlaescu,
Carlbring, Lunner & Andersson, 2015). Plattformen innehéller ett slutet kontaktsystem
med krypterad datatrafik inom vilket den huvudsakliga korrespondensen mellan
deltagare och behandlare i1 studien skedde. Anvindare och behandlare loggar in pa
plattformen med hjdlp av en anvindarkod, ett sjdlvvalt I6senord samt engangskoder som
skickas via SMS. Det behandlingsprogram som anvdndes togs ifrén en tidigare
pilotstudie pa en liknande population (Wasserman, 2014). Programmet anpassades till
den nuvarande studien och plattformen. Anpassningen bestod av att moduler som
berdrde PTSD och trauma togs bort. Dessutom skrevs modulerna om for att vara
fristdende 1 forhallande till varandra och for att hemuppgifterna skulle vara mgjliga att
genomfora och skicka in till behandlaren utan att skriva ut fysiska papper. Efter
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anpassningen bestod behandlingsprogrammet av 20 moduler som laddades upp pa
plattformen. En mer ingdende beskrivning av behandlingsprogrammet finns under
avsnittet Behandlingsprogram.

Efter att deltagarna tilldelats en personlig behandlare fick de utifrdn korta
beskrivningar av innehallet i varje modul utforma sitt eget behandlingsprogram. Till sin
hjélp fick de en instruktionstext med en kort beskrivning av hur en iKBT-behandling
brukar utformas. Texten uppmanade dock deltagarna att sjidlva bestimma vilka och hur
ménga moduler de ville arbeta med samt 1 vilken ordning de ville arbeta med dessa.
Instruktionstexten och beskrivningarna av modulerna dterfinns i Bilaga 1.

Samtliga moduler som deltagarna valt administrerades av behandlarna i starten
av behandling. Deltagarna hade mojlighet att dndra sina val av moduler under hela
behandlingen. De nya modulerna administrerades s& fort en &ndring hade gjorts.
Deltagarna uppmanades att arbeta med en eller ett fatal moduler at gdngen men de hade
i praktiken frihet att arbeta med modulerna efter eget tycke. Aterkoppling pé deltagarnas
arbete gjordes en géng i veckan via plattformens slutna kontaktsystem. Dér skickade
deltagarna in hemuppgifterna tillhérande den eller de moduler som de jobbat med under
veckan och reflektioner kring hur arbetet gatt. En modul ansigs som genomford ndr
behandlaren fatt in modulens hemuppgifter. Via kontaktsystemet kunde deltagarna dven
stilla frdgor till och soka stod frdn behandlarna nér som helst under behandlingen.
Dessa fragor besvarades inom 24 timmar under arbetsdagar. Till de deltagare som inte
hort av sig under en vecka skickades en pdminnelse dir behandlarna frigade om de
kunde hjélpa till med négot. Dessa pdminnelser skickandes via plattformen, SMS eller
e-mail.

Efter de atta behandlingsveckorna administrerades hela det batteri med
frageformulir som anviints som formitning och screening via plattformen. Aven den
kliniska telefonintervjun genomfordes pa nytt for att ge en uppfattning om utfallet av
behandlingen.

Behandlingsprogram

Det behandlingsprogram som anvdndes 1 NOVA-studien baseras pé
behandlingsprogram fran tidigare iKBT-studier for paniksyndrom (Carlbring et al.,
2006), social fobi (Andersson er al., 2006), depression (Vernmark et al., 2010),
generaliserat dngestsyndrom (Paxling et al., 2011) och skrdddarsydd behandling for
angest och depression (Andersson et al., 2011; Carlbring et al., 2011; Silfvernagel et al.,
2012). Utifran behandlingsprogrammen i dessa studier har en skrdddarsydd behandling
for unga vuxna (16-25 4r) med angestproblematik skapats och testats (Wasserman,
2014). Behandlingsprogrammet i denna studie dr en anpassad version (se avsnittet
Tillvigagangssdtt) av det program som anvints av Wasserman (2014).
Behandlingsprogrammet innehaller alla de centrala tekniker for angestbehandling som
beskrivits tidigare. De delar av programmet som ror nedstimdhet och depression bygger
framst pa beteendeaktivering och kognitiva tekniker.

Totalt ingick 20 moduler i behandlingsprogrammet for denna studie. Modulernas
langd varierade mellan 4 och 35 A4-sidor text dér de flesta hade cirka 15 sidor. For mer
information om vilka moduler som ingick i1 behandlingsprogrammet och korta
beskrivningar av dessa se Bilaga 1.
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Etiska 6verviganden

NOVA-studien técks in i ett forskningsprojekt som &dr godkédnt av den regionala
etikprovningsndmnden i Linkdping. Fore deltagande i studien fick samtliga deltagare ge
sitt informerade samtycke genom att skriva under och skicka in en samtyckesblankett.
Via blanketten intygade deltagarna ocksé att de tagit del av all information som fanns pa
studiens hemsida. De informerades ocksa om vilka uppgifter som avsdgs samlas in
under studiens ging. Deltagarna var fria att avbryta sitt deltagande nédr som helst, utan
att ge nagon forklaring. P4 hemsidan fanns information om hur deltagarnas
personuppgifter skulle behandlas samt att alla uppgifter skulle hanteras inom den
krypterade behandlingsplattformen. Detta for att minska eventuell oro Over brister i
datasikerhet som skulle kunna uppsta.

Att soka sig till en behandlingsstudie &r ett hjalpsokande beteende som kan vara
mycket viktigt att ge en positiv respons pa. For att minska risken for att deltagare skulle
f4 en negativ upplevelse av hjilpsokande beteende sd informerades alla som inte
inkluderades i studien om vilka kriterier de inte uppfyllde samt var de kunde vénda sig
for att fa hjilp. Om deltagarna uppvisade hog suicidrisk under screeningen eller den
kliniska intervjun fanns en beredskapsplan for hur detta skulle hanteras. I denna plan
ingick bland annat att kontakta lokala vérdinstanser och ansvariga for studien. Nér
deltagarna inkluderades i studien informerades de ocksa om att studien inte kunde bistd
med akuta hjélpinsatser utan att de vid sddana behov hianvisades till lokal sjukvard.

Risken att fara illa eller fa men av behandlingen i studien bedémdes som
likvirdig med risken i traditionell psykologisk behandling. Behandlingar dir deltagarna
sjdlva far vilja behandlingsinnehdll och arbetstempo ir inte speciellt val undersokta én.
Det kan finnas en risk att behandlingen inte blir lika hjdlpsam for deltagarna som vid
vanlig skriddarsydd iKBT. En pilotstudie med liknande behandlingsuppligg visar dock
pa lovande resultat for modellen (Andersson et al., 2011). Nyttan med denna typ av
behandling bedomdes vara, utdver den effekt som deltagarna kan komma att uppleva
direkt, att behandlingsutbudet i samhaillet utdkas. Internetbaserade behandlingar kan na
individer som av olika skél inte kan eller vill ta del av traditionell psykologisk
behandling. Internetbehandling kan ocksd minska vardkder och spara samhéllets
begridnsade resurser eftersom den dr tids- och kostnadseffektiv i jamforelse med
traditionell behandling. Att patienten ges dkat inflytande 6ver sin behandling kan ocksé
ge ett storre engagemang och d6kad motivation i behandlingsarbetet.

Databearbetning

De statistiska analyserna i studien gjordes i IBM SPSS Statistics 21. Genom
beroende #-test provades om fordndringarna i podng pa olika sjédlvskattningsformulér vid
for- och eftermdtning var signifikant skilda frdn varandra. Inomgruppseffekter
berdknades med hjdlp av Cohens d, dir en effektstorlek pd .20 anses som liten, .50 anses
som maéttlig och .80 som stor (Cohen, 1988). Bortfall hanterades utifrdn principen
Complete Case analysis (CC) (Salim, Mackinnon, Christensen, Griffiths, 2008). Detta
innebdr att utfallet endast berdknas pa de deltagare som genomfort badde for- och
eftermitning. En bortfallsanalys gjordes dér det undersoktes om de deltagare som foll
bort i eftermdtningen skiljde sig frdn de som fullfoljde eftermitningarna.
Bortfallsanalysen baserades pa svaren fran formétningarna och metoden var oberoende
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t-test. Diagnosforekomsten enligt DSM-IV efter avslutad behandling sammanstilldes
och jamfordes med for behandlingen. Behandlingsféljsamheten undersoktes genom att
rdkna ut hur stor andel av de moduler deltagarna valt som ocksa genomfordes.

Resultat

Utfallsmatt

Studiens primira utfallsmatt var BAI men dven GAD-7, MADRS-S, PHQ-9,
CORE-OM och BBQ anvindes for att méta behandlingens effekt. Beroende #-test
visade att skillnaderna mellan for- och eftermétningar var signifikanta for utfallsmatten
BAI (#16) = 6.93, p < .001, d = 1.68), GAD-7 (#(16) = 3.35, p = .004, d = .81),
MADRS-S (#16) =4.16, p = .001, d = 1.01) och CORE-OM (#(16) =4.93, p <.001, d =
1.19). Icke-signifikanta skillnader hittades for utfallsmatten PHQ-9 (#16) = 5.33, p =
074, d = .46) och BBQ (#(16) = 1.48, p = .158, d = .36). D& NOVA-studiens
bortfallsprincip var CC baseras samtliga resultat pd de 17 personer som genomfort bade
for- och eftermétningarna. Resultaten av for- och eftermétningar med tillhdrande
effektstorlekar redovisas i Tabell 3. Forandringarna i utfallsmétten presenteras dven i
grafisk form i Figur 2.

Tabell 3

Medelvirden och standardavvikelser  fore och efter behandlingen samt
inomgruppseffektstorlek (n = 17)

Utfallsméatt Formétning Eftermétning Effektstorlek
M (SD) M (SD) d
BAI*** 242 (13.2) 16.3 (12.4) 1.68
GAD-7* 10.4 (5.1) 6.8 (5.4) 0.81
MADRS-S** 20.7 (6.8) 15.1 (8.3) 1.01
PHQ-9 10.9 (4.8) 8.4(5.4) 0.46
CORE-OM™*** 17.0 (3.2) 13.7 (2.6) 1.19
BBQ 40.5 (19.0) 44.7 (19.6) 0.36

BAI = Beck Anxiety Inventory, GAD-7 = Generalized Anxiety Disorder 7-item,
MADRS-S = Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self Rated, PHQ-9 =
Patient Health Questionnaire-9, CORE-OM = Clinical Outcomes in Routine Evaluation
— Outcome Measure, BBQ = Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory.

*p<.05. %% p<.0l. *** p<.001.
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Figur 2. Forandring 1 medelvérde pa studiens utfallsmatt.

Diagnosforekomst

De kliniska intervjuerna som genomfordes utifran SCID-I efter behandlingen
visade att 13 av 17 (76.5 %) deltagare uppfyllde minst en diagnos mindre jamfort med
innan behandlingen. Fem av 17 (29.4 %) deltagare uppfyllde ingen diagnos efter
behandlingen. Fyra av 17 (23.5 %) deltagare hade dock ett oféridndrat diagnosantal. I
Tabell 4 visas diagnosforekomst efter avslutad behandling samt fordndring i
diagnosantal.

Tabell 4

Diagnosforekomst fore och efter behandling (n=17)

Fore Efter
Diagnosforekomst Generaliserat dngestsyndrom (GAD) 12 5
utifran klinisk intervju  Social fobi 9 7
Paniksyndrom utan agorafobi 2 2
Paniksyndrom med agorafobi 2 0
Angestsyndrom UNS 1 1
Egentlig depression 10 4
Uppfyller en diagnos 6 7
Uppfyller fler &n en diagnos 11 5
Uppfyller ingen diagnos 0 5
Forandring i Ingen foréndring 4
diagnosantal Uppfyller en diagnos mindre 10
Uppfyller tva diagnoser mindre 2
Uppfyller tre diagnoser mindre 1
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Behandlingsfoljsamhet

I NOVA-studien definieras behandlingsfoljsamhet som andelen genomforda
moduler. Deltagarna valde som minst 5 och som mest 14 moduler, med ett genomsnitt
pa 8.9 moduler. Av dessa genomfordes som minst 0 och som mest 12 moduler.
Genomsnittligt antal genomfoérda moduler var 4.9, vilket ger en total andel genomforda
moduler pd 54.9 procent. 6 av 17 (35.3 %) deltagare genomforde samtliga valda
moduler.

Bortfallsanalys

Sju personer (29.2 %) svarade inte pa eftermétningarna och foll dirmed bort ur
resultatanalyserna. Den bortfallsanalys som gjordes bestod av oberoende #-test dir
formdtningarna mellan deltagarna som fullfoljde eftermétningen och de som foll bort
jdmfordes. Detta for att undersoka om det fanns systematiska skillnader mellan de tvé
grupperna. Analysen visade inga signifikanta skillnader mellan grupperna pa
instrumenten BAI (#(22) = .47, p = .644), GAD-7 (#(22) = .83, p = .414), MADRS-S
(#(22) = .30, p = .770), PHQ-9 (#(22) = .60, p = .558), CORE-OM (#(22) = .59, p = .559),
BBQ (#22) =.77, p = .452) eller AUDIT (#(22) = .66, p = .518).

Diskussion

Syftet med NOVA-studien var att undersoka om skrdddarsydd iKBT dér
deltagarna sjdlva fir vidlja behandlingsinnehéll och styra arbetstempot kan vara en
mojlig behandlingsform for unga vuxna med angestbesvir och samsjukliga tillstand.
Fragestdllningen som NOVA-studien forsokte belysa var kan skrdiddarsydd iKBT
minska lidandet hos unga vuxna med dngest och eventuella samsjukliga tillstand ndr
deltagarna sjilva bestdmmer behandlingsinnehall och arbetstempo?

Resultatet pa det primdra utfallsmattet BAI visar signifikant minskad nivd av
sjdlvskattade angestsymtom efter behandlingen jaimfort med innan. Medelvirdet sjonk
fran 24.2 till 16.3 och inomgruppseffekten var stor (d = 1.68). Dessutom fanns
signifikanta skillnader pa de sekundéra utfallsmatten GAD-7, MADRS-S och CORE-
OM, vilket indikerar minskade symtom pa angest och depression. Dock fanns inga
signifikanta skillnader pd de sekunddra utfallsmatten PHQ-9 och BBQ, men trenderna
var i riktning mot minskade upplevda depressionssymtom och okad livskvalité.
Sammantaget verkar deltagarna uppleva mindre symtom pa angest och depression efter
behandlingen jaimfort med innan.

Resultatdiskussion

Utfallsmétt. NOV A-studiens resultat ligger i linje med den tidigare studie som
gjorts med samma behandlingsprogram (Wasserman, 2014) och den studie som tidigare
undersokt mdjligheten att lata deltagare vélja moduler sjélva (Andersson et al., 2011).
Samtliga tre studier har tre utfallsmatt gemensamt: BAI, MADRS-S samt CORE-OM.
Den genomsnittliga effektstorleken for dessa tre utfallsmatt var i NOVA-studien 1.29,
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métt med Cohens d. Detta kan jimforas med genomsnittliga effektstorlekar pa 1.47 i
Wassermans (2014) studie och 1.00 i studien av Andersson et al. (2011). Wassermans
(2014) studie hade en négot lagre nedre aldersgréns for unga vuxna (16 ar) men i ovrigt
var populationen ungefdr densamma som i NOVA-studien. Studien hade dock inte
samma frihet som NOVA-studien, dir deltagarna sjdlva fick bestimma moduler och
arbetstempo, utan behandlingen bestod av sedvanlig skrdddarsydd iKBT. Att resultaten
1 NOVA-studien och Wassermans (2014) studie inte skiljer sig mer fran varandra tyder
pa att den frihet som deltagarna fick i NOVA-studien inte paverkar behandlingsutfallet
speciellt mycket, varken negativt eller positivt. I studien av Andersson et al. (2011) fick
vuxna deltagare med dngestproblematik vélja moduler sjdlva, bortsett frin de tva forsta
och den sista modulen som var fixerade. Arbetstempot var dessutom satt till en modul
per vecka och behandlingen pagick i tio veckor. Jimforelsen av den genomsnittliga
effekstorleken mellan NOVA-studien och studien av Andersson et al. (2011) tyder pa
att den storre friheten i NOV A-studien inte paverkade behandlingsutfallet negativt samt
att ett fritt behandlingsupplégg kan fungera lika bra pa en yngre population. Samtliga tre
studier som jamforts ovan har dock ett lagt deltagarantal vilket gor det svért att dra
ndgra sékra slutsatser angaende resultat och eventuella skillnader.

Med tanke pa det laga deltagarantal som NOVA-studien hade s méste studiens
power betecknas som liten. Liten power innebér att det krdvs relativt starka effekter for
att en signifikant skillnad ska uppsté. Att sa var fallet bekréftas av att effektstorleken pa
samtliga signifikanta skillnader ligger 6ver Cohens (1988) rekommenderade grinsvérde
for stora effektstorlekar. Aven de utfallsmétt som inte uppvisade signifikanta skillnader
har tydliga trender mot symtomlindring och dkning av livskvalitet. Effektstorlekarna for
dessa dr klart 6ver det rekommenderade grinsviérdet for en liten effektstorlek och 1 ett
fall kan effektstorleken betecknas som mattlig. Dessa trender hade formodligen blivit
signifikanta skillnader om urvalet varit stdrre och ddrmed Okat studiens power.

Aven om flera medelvirden pa studiens utfallsmétt minskade signifikant samt att
effektstorlekarna kan beskrivas som stora var nagra av medelvérdena i eftermétningen
fortfarande relativt hoga. Exempelvis kategoriseras medelviardet pd BAI i
eftermétningen fortfarande som moderat angest trots en signifikant minskning och en
stor effektstorlek. Resultatet kan bero pé tva saker. For det forsta kan vissa deltagare ha
forbattrats men fortfarande ha en del kvarvarande symtom. Att detta dr fallet for flera
deltagare kan ocksd styrkas av det faktum att méinga fortfarande uppfyller nagon
diagnos efter behandlingen. For det andra sa kan ett fatal deltagare som inte forbéttrats,
eller till och med forsdmrats, h6ja medelvérdet och dolja stora forbattringar hos andra
deltagare. Det kan finnas subgrupper bland deltagarna som fétt mycket olika utfall av
behandlingen och som tar ut varandra i utfallsmattens medelviarden. Sannolikt finns
bada dessa forklaringar representerade pa individnivd och bidrar till att medelvérdena
inte blir l4gre trots signifikanta forbattringar med stor effektstorlek pa gruppniva.

Diagnosforekomst. En stor majoritet av deltagarna (76.5 %) uppfyllde inte
lingre alla diagnoser som de uppfyllde vid behandlingens start och nagra (29.4 %)
uppfyllde inte ldngre nagon diagnos. For ett fatal (23.5 %) fordndrades dock inte
diagnosantalet under behandlingen. I Wassermans (2014) studie var det 70 procent av
deltagarna som inte uppfyllde ndgon diagnos efter behandlingen. Detta dr en klart storre
andel dn vad som var fallet i NOVA-studien. Det kan finnas flera mdjliga orsaker till
denna skillnad. For det forsta verkar samsjukligheten hos deltagarna i NOVA-studien
varit ndgot storre (2.0 diagnoser per deltagare) dn i Wassermans (2014) studie (1.6
diagnoser per deltagare), vilket kan ha gjort det svirare for deltagarna i NOV A-studien

19



att inte uppfylla ndgon diagnos efter behandlingen. For det andra kan det finnas en risk
att kliniker 1 hogre grad @n deltagarna sjdlva &r péverkade av de diagnoser som
deltagaren uppfyller ndr de skridddarsyr behandlingar. Darmed véljer kliniker kanske
moduler som &r diagnosspecifika i1 storre utstrickning dn vad deltagare sjilva gor.
Deltagarna i NOVA-studien kan ha valt att arbeta med omriden som inte &r relaterade
till de diagnoskriterier de uppfyller men som &ndd leder till klinisk forbattring.
Exempelvis kan en deltagare med diagnosen social fobi arbeta med sin generella oro
trots att hen inte uppfyller diagnosen GAD. P4 si sitt kan de uppmatta angestsymtomen
minska och en klinisk forbéttring uppnds trots att diagnosen social fobi kvarstar.
Friheten i NOVA-studien gav kanske deltagarna utrymme att jobba med fler relevanta
omrdden dn vad som varit fallet om en kliniker valt moduler utifrdn diagnoser.
Samtidigt kan friheten ge en mdjlighet for deltagarna att undvika obehagliga men
viktiga delar av behandlingen som hade gett god effekt pd diagnosrelaterade
problemomréaden. Friheten kan sdledes ha bdde en positiv och negativ effekt i
sammanhanget beroende pad deltagarens val. Att de Ovriga utfallsmatten i NOVA-
studien och Wassermans (2014) studie var jamforbara tyder dock pa att friheten inte
paverkat utfallet negativt trots skillnaden i diagnosférekomst.

Foljsamhet. Foljsamheten i NOVA-studien var i jimforelse med Wassermans
(2014) studie relativt ldg. 35.3 procent av deltagarna i NOVA-studien genomforde
samtliga valda moduler, jaimfort med 60.0 procent i Wassermans studie. Denna skillnad
kan till stor del bero pa den frihet som gavs till deltagarna i NOVA-studien.
Wassermans (2014) studie var upplagd enligt modellen for sedvanlig iKBT vilket
innebdr att deltagarna maéste skicka in hemuppgiften pé foregdende modul for att fa
tillgdng till en ny. Detta ger ett betydligt starkare incitament att skicka in
hemuppgifterna dn vad som var fallet i NOVA-studien. | NOVA-studien var det nigra
deltagare som signalerade att de jobbade med modulerna men saknade tid och
motivation att skriva om sitt arbete och hemuppgifterna till behandlaren. Dessa
deltagare hade mojligheten att fortsétta arbeta med nya moduler utan att skicka in nagra
hemuppgifter. De har enligt data en mycket 1ag foljsamhet trots att de har arbetat med
méinga moduler och fatt stor effekt av behandlingen. Att anvdnda inskickade
hemuppgifter som definition pa genomférd modul gor att validiteten pé
foljsamhetsmaéttet blir ligre i NOVA-studien dn i iKBT-studier (e.g. Andersson et al.,
2011, Wasserman, 2014) dir deltagarna inte fér tillgdng till alla moduler samtidigt.
Dessutom finns det indikationer pd att sambandet mellan f6ljsamhet och
behandlingsframgang inte dr linjirt (Hedman et al., 2014). Virdet av att genomfora
ytterligare moduler verkar avta efter ungefér hilften av modulerna eftersom deltagaren
dé har tagit till sig behandlingens huvudbudskap och kan fortsétta pa egen hand. Denna
forskning dr dock genomférd med behandlingsprogram bestdende av dtta till tio
moduler, vilket innebér att det behovs fyra till fem moduler for att virdet av ytterligare
moduler ska avta. Deltagarna i NOV A-studien genomforde i genomsnitt 54.9 procent av
de valda modulerna vilket kan vara tillrickligt for att kunna arbeta vidare sjélva.
Sammantaget kan det som beskrivits ovan forklara varfor behandlingsutfallet i NOVA-
studien var likvirdigt med Wassermans (2014) studie trots att f6ljsamheten var betydligt
lagre.

Bortfall. Bortfallet i NOVA-studiens eftermétning var 29.2 procent. Detta kan
jdmforas med tidigare iKBT-studier pd unga och unga vuxna. Exempelvis hade
Wasserman (2014) ett bortfall pd 33.3 procent och Silfvernagel et al. (2012) hade ett
bortfall pd 27.3 procent. Jimforelsen indikerar att behandlingsuppligget i NOVA-
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studien inte verkar ha paverkat risken for bortfall. Bortfallsanalysen som gjordes pa
formdtningarna visar inga signifikanta resultat, vilket tyder pé att det inte finns nédgra
systematiska skillnader mellan de deltagare som genomforde eftermétningen och de
som fOll bort pd de undersokta maétvariablerna. Detta talar for att NOVA-studiens
resultat inte skulle forédndras vasentligt om dessa deltagare varit med i resultatanalysen.

Metoddiskussion

Intern validitet. Intern validitet ar ett begrepp som anvénds for att beskriva med
vilken sékerhet den beroende variabelns fordndring kan anses ha orsakats av den
oberoende variabeln (Borg & Westerlund, 2012). I NOVA-studien innebér detta med
vilken sdkerhet som behandlingen orsakat fordndringen i utfallsmétten. P4 grund av det
laga deltagarantalet var NOVA-studien tvungen att omarbetas fran en randomiserad
studie till en pre-post studie. Detta har en stor inverkan pa den interna validiteten. I en
randomiserad studie kan okontrollerbara variabler som péverkar utfallsmatten antas
fordelas jamt mellan de tva betingelserna. Den oberoende variabeln kan d& med stor
sannolikhet anses vara orsaken till fordndringen i den beroende variabeln. Detta ér alltsa
inte fallet i NOVA-studien eftersom ingen randomisering skett. I en pre-post studie som
NOVA-studien finns ett flertal okontrollerbara variabler som kan paverka utfallsmatten.
Exempel pd sddana variabler dr spontanfOrbittring, regression mot medelvirdet,
omvérldshindelser och forédndrade livsomstindigheter. Pre-post studier av detta slag har
darfor lag intern validitet.

Aven de instrument som anvints for att mita utfallet av behandlingen kan
paverka den interna validiteten. Instrumenten behdver ha hog validitet (méta det som de
ar avsedda att mita) och hog reliabilitet (tillforlitlighet) for att studiens interna validitet
inte ska hotas. Instrumenten som anvénts i NOVA-studien kan anses uppfylla dessa
krav vilket dr en styrka for den interna validiteten. Alla instrument bortsett frdn den
kliniska intervjumanualen SCID-I &r dock sjélvskattningsformuldr vilket kan innebéra
vissa risker. Bade for- och eftermédtningen var relativt omfattande och tog for de flesta
deltagare 20-30 minuter i ansprék. En sddan tidsdtgang kan leda till att vissa av
deltagarnas skattningar blev mindre noggranna till foljd av ett behov av att bli fardig
med métningen. Detta kan utgora ett visst hot mot den interna validiteten.

Ett annat mojligt hot mot den interna validiteten &r hur bortfall hanteras i en
studie. I NOV A-studien har principen CC (Salim et al., 2008) anvénts. Anvindandet av
denna princip bygger pa att de deltagare som inte genomfort eftermétningen inte skiljer
sig pa ndgot systematiskt sitt fran de som fullfoljt eftermétningen. Att inga signifikanta
skillnader upptiacktes vid bortfallsanalysen talar for anvidndandet av CC som
bortfallsprincip. Ett visst hot mot den interna validiteten kvarstdr dock eftersom
bortfallet kan skilja sig systematiskt pd andra variabler &n de som kontrollerats.

Extern validitet. Med extern validitet menas 1 vilken utstrickning en studies
resultat dr generaliserbart till andra populationer och omstdndigheter (Borg &
Westerlund, 2012). I NOVA-studien innebdar detta med vilken sdkerhet som
behandlingen i1 studien kan antas paverka samtliga unga vuxna som lider av
angesttillstdind pa samma sétt som den paverkade deltagarna i studien. En viktig del av
den externa validiteten &r dérfor urvalet av deltagare. Om urvalet dr representativt for
alla unga vuxna med éngesttillstdind ar sannolikheten stor att behandlingen péverkar
deltagarna och populationen pd samma sitt.
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I NOVA-studien fanns ett antal faktorer som kan ha gjort att urvalet inte kan
anses vara representativt for populationen. For det forsta dr deltagarantalet sa pass 1agt
att ndgra av de variabler som finns i populationen, och som kan paverka behandlingens
utfall, kanske inte finns representerade i urvalet. For det andra rekryterades samtliga
deltagare via annonsering pad sociala medier, pd anslagstavlor och genom olika
organisationer. Deltagarna kanske dérfor skiljer sig pd nagot vésentligt vis fran de
patienter som soker till den reguljdra véarden. Exempelvis kan studien ha en
overrepresentation av hogutbildade och studerande deltagare eftersom stor del av den
fysiska annonseringen skedde i universitetslokaler. Aven personer som anvinder sociala
medier 1 stor utstrdckning kan téinkas vara overrepresenterade eftersom dven det var en
viktigt plattform for annonsering. Nir det géller alder och kon kan dock urvalet sigas
vara relativt representativt for populationen unga vuxna med &ngestproblematik (se
Tabell 1). Det finns en viss dverrepresentation av nigot dldre deltagare men 6verlag &r
det en forhdllandevis god spridning inom &aldersintervallet 18-25 &r. Géllande kon var
20.8 procent av deltagarna min, vilket dr ndgot mindre @n den statistik som presenterats
ovan for unga vuxna som uppger att de har svdra problem med angest och oro
(Folkhdlsomyndigheten, 2014). Enligt denna statistik dr det ungefér tre gdnger vanligare
med denna typ av besvir hos kvinnor dn hos mén. En tredje orsak till att urvalet kan
tankas skilja sig fran populationen dr de inklusionskriterier som anvéndes i studien.
Personer med stor suicidrisk, alkoholberoende, annan primér problematik &n dngest och
som inte talar och forstar svenska exkluderades. De unga vuxna som inte uppfyller
inklusionskriterierna omfattas inte nddvandigtvis av NOV A-studiens resultat eftersom
de inte var representerade i studien. Jamfort med manga andra studier (e.g. Andersson et
al., 2011; Andersson et al., 2012; Andersson et al., 2009; Andersson et al., 2006;
Carlbring et al., 2006; Robinson et al., 2010; Silfvernager et al., 2012; Titov et al.,
2016) var dock inklusionskriterierna relativt liberala med fa begrdsningar géllande
samsjuklighet. Detta gor att urvalet i studien liknar en klinisk population och starker den
externa validiteten.

Ovriga begrinsningar. En begrinsning i NOVA-studien ir att behandlarna var
relativt oerfarna, béde nédr det giéller terapeutiskt arbete 1 allménhet och
internetadministrerad behandling i1 synnerhet. I ett forsok att kompensera for detta fick
behandlarna regelbunden handledning av en psykolog med erfarenhet av
internetadministrerad behandling. Det kan dock inte uteslutas att behandlingen hade
kunnat vara mer effektiv om behandlarna varit mer erfarna.

NOVA-studien innefattade inte veckovisa méitningar av deltagarnas symtom,
ndgot som &r vanligt i sedvanlig iKBT-behandling. Detta &r en begrésning av flera
anledningar. For det forsta gav det inte behandlarna ndgon mdjlighet att finga upp
deltagare som inte forbéttrades eller rent av forsdmrades. Dessa deltagare kanske hade
kunnat f4 en annat behandlingsresultat om behandlarna fétt indikationer pa den
pagaende utvecklingen och kunnat intervenera dérefter. For det andra hade
veckomitningar haft ett analytiskt virde 1 att ge en uppfattning om hur
utvecklingskurvorna sag ut for deltagarna samt vilka moduler som gav bast effekt.

Ytterligare en begrdsning med NOVA-studien var att behandlarna endast hade
kontakt med deltagarna via behandlingsplattformen, e-mail och SMS-notifieringar.
Inget av dessa kontaktsitt ger kommunikation i realtid vilket forsvarar kontakten mellan
behandlare och deltagare. I de fall dér deltagarna behdvde extra stod upplevde
behandlarna det som svart att ge denna hjélp pa ett effektivt sdtt. Mdjligheten till
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realtidskommunikation i form av chatt eller telefonkontakt hade kanske underléttat
dessa situationer och forbéttrat utfallet for vissa deltagare.

Slutligen &r det en klar begrdnsning i NOVA-studien att det inte finns nagon
uppfoljning av deltagarna. Eftermétningarna ger endast en dgonblicksbild av laget for
deltagarna och sdger ingenting om behandlingens 14ngtidseffekter.

Sammanfattning av NOVA-studiens styrkor och begrinsningar. NOVA-
studiens frimsta styrkor dr att de instrument som anvéndes dr valida och reliabla, att en
bortfallsanalys genomfordes utan att hitta systematiska skillnader, att urvalet var relativt
representativt avseende alder och kon samt att inklusionskriterierna var liberala och
ddrmed gjorde urvalet relativt likt populationen. De frimsta begrdnsningarna i NOVA-
studien dr att studiens design som pre-post studie gor det omgjligt att uttala sig om
kausala samband, att den bortfallsprincip som anvindes dr kinslig for systematiska
skillnader pa andra variabler an de som undersoktes 1 bortfallsanalysen, att urvalet kan
vara icke-representativt exempelvis avseende socioekonomiska forutsittningar, att
behandlarna i studien var oerfarna samt att studien saknade uppfoljning. Sammantaget
kan NOVA-studien anses ha en 14g intern validitet men en relativt hog extern validitet.

Forslag till framtida forskning

SBU (2013) har identifierat ett antal kunskapsluckor for internetadministrerad
psykologisk behandling. Generellt sett behovs fler och storre studier for att stirka
evidensen for behandlingsformen. Utdver detta behdvs ocksda mer kunskap om
eventuella biverkningar och lingtidseffekter av behandlingen. Dessa omraden é&r
aktuella dven for skriddarsydd iKBT.

D4 NOVA-studien dr en av de forsta som undersoker mojligheten att dverlamna
mer av behandlingsansvaret till patienten i skrdddarsydd iKBT s& finns det méinga
aspekter av behandlingen kvar att undersoka. Med tanke pa de svagheter som finns i en
studie av pre-post design och det laga deltagarantal som NOVA-studien hade &r det
onskvirt att studien replikeras i storre skala, med ldng uppfoljningstid och gérna med en
kontrollgrupp som fér sedvanlig skrdddarsydd iKBT.

Det hade ocksd varit intressant att studera behandlingsfoljsamheten med ett
béttre matt an vad som var mgjligt i NOV A-studien. Detta bade for att se om friheten i
behandlingen leder till ndgon skillnad i foljsamhet jamfort med sedvanlig iKBT och for
att undersoka hur sambandet mellan foljsamhet och behandlingsutfall ser ut. Sjilvklart
hade dven andra aspekter som kan forklara eventuella subgrupper i behandlingen, s
som motivation och tid spenderad pa behandlingen, varit intressanta att undersoka i
forhallande till utfallet.

Aven en kvalitativ studie som undersoker hur deltagarna upplevt den frihet som
gavs 1 behandlingen hade varit intressant. Friheten innebar att deltagarna behdvde ta ett
storre eget ansvar for sin behandling, ndgot som kan vara bade positivt och negativt. En
kvalitativ studie skulle kunna ge information om behandlingsuppliagget upplevdes som
betungande eller underléttande.

Slutsatser

NOVA-studien dr den forsta studien som ldmnar val av behandlingsmoduler och
arbetstempo helt upp till deltagarna i skrdddarsydd iKBT. Behandlingsformen verkar
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vara lovande for unga vuxna med angestbesvir och eventuella samsjukliga tillstind d&
deltagarna skattade signifikant mindre dangest- och depressionssymtom efter
behandlingen jamfort med innan. Studiens design gor det dock omdjligt att dra nagra
slutsatser om kausala samband mellan behandlingen och symtomreduktionen.
Ytterligare forskning krivs pad omréadet.
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Bilaga 1
Hej och vilkommen till din behandling!

Du kommer nu att {4 skrdddarsy din behandling utifran det du vill fokusera pé att jobba
med under dessa 8 veckor. Behandlingen byggs upp genom att sammanfoga ett antal
behandlingsmoduler. En modul &r som ett kapitel i din egen behandlingsbok, dir du
succesivt jobbar med ett kapitel i taget. Modulerna bestar av text, vningsuppgifter och
hemlidxor som du efter utforandet &terkopplar till din behandlare. Nedan finns en lista
med en kort beskrivning av de olika moduler som finns tillgingliga for denna
behandling. Bredvid modulbeskrivningarna finns en ruta didr du med en siffra
rangordnar de moduler du vill jobba med t.ex.1-8.

Ett vanligt behandlingsuppldgg dr att man jobbar med en modul i veckan och borjar
med introduktionsmodulen. Vanligtvis fokuserar man pa ett eller tva problemomraden
och jobbar med flera moduler kring just dessa omrdden sd som beteendeaktivering,
generaliserad &ngest eller panikangest. Sedan kan man komplettera med ndgon extra
modul for att hjdlpa med ett eventuellt mindre eller underordnat problem sa som sémn
eller avslappning. Behandlingen brukar sedan avslutas med avslutningsmodulen.

Detta var en beskrivning av hur en behandling brukar se ut men kom ihag att du
bestimmer sjédlv hur du vill ldgga upp din behandling. Det dr du som dr med och formar
din behandling utifrdn dina besvir och Onskemal. Du viljer hur méinga och vilka
moduler du vill arbeta med, samt i vilken ordning du vill arbeta med de moduler du
véljer. Det finns inget rétt och fel i dessa val utan du utformar behandlingen precis sd
som du vill. Tdnk dock pa att behandlingen pdgar i 8 veckor och att du ska ha mgjlighet
att hinna slutfora alla moduler du viljer. Du kommer att kunna &ndra och omprioritera
dina val under denna vecka. Har du nigra frdgor sa kontakta din behandlare.

Modul Modulbeskrivning

Introduktion Detta dr en inledning med syfte att forbereda dig
infor behandlingen och ge dig strategier for hur du
kan jobba med att nd dina mil med behandlingen.
Hiar far du psykoedukation, det innebdr att du fér
forklaringar runt angest och nedstdmdhet. Hur det
fungerar och hur det paverkar dina tankar, kénslor
och beteende, samt hur detta samspelar. Det foljs av
en beskrivning av hur KBT behandling gar till, tips
infor behandlingen och 6vningar kring hur du kan
sdtta upp bra mal for din behandling.

Avslappning For individer som ofta kinner oro och &ngest ar det
naturligt att en forhdjd spanningsniva finns. For att
kunna reducera denna spinning och lata kroppen
kunna vila dr avslappningstekniker ett bra verktyg,
vilket har hjdlpt méinga méanniskor med
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Att sétta granser

Agorafobi

Beteendeaktivering 1

angestproblem. De avslappningsdvningar som
beskrivs 1 denna text har till syfte att 14ta kroppen
kunna slappna av en stund under dagen, vilket
kommer att ge den en paus frdn den forhgjda
spidnning som normalt besvérar.

Manga upplever en radsla for att misslyckas eller
kdnner en ridsla infor risken att ogillas av andra.
Detta gor att vissa ménniskor har en tendens att
stilla upp for andra i ur och skur och ta pa sig
alldeles for mycket att gora, trots att de egentligen
varken har tid eller lust. Att inte std upp for sig
sjdlv, dvs. att ha svarigheter att sdga nej eller att
sdga ifrdn, dr ndgot som ofta leder till stress. Genom
att lara dig att kommunicera och moéta dina problem
och konflikter i relationen till andra ménniskor
starker du dig sjdlv och far mer kontroll.

Den hir modulen handlar om agorafobi, det vill
sdga en rddsla for vissa platser eller situationer. For
de som lider av en mer eller mindre sddan radsla,
leder det till begrdsningar i ens liv genom att man
undviker att géra sdédant som man egentligen vill for
att detta dven skulle innebdra att utsétta sig for
saddana platser eller situationer som man kénner
rddsla for. Vi kommer hér att ta upp exponering,
som &r en effektiv behandlingsform for agorafobi.
Detta innebdr att man utsdtter sig for det man
undviker. Du kommer &ven att fa ldsa om
sakerhetsbeteenden, alltsd beteenden som man gor
for att lattare kunna gora sddant som man upplever
sviart tex. alltid ha med sig en vdn eller
familjemedlem eller distrahera sig med musik eller
sin telefon. Du kommer dven att formulera méal for
att du i etapper ska mota det du dr rddd for och det
du tidigare undvikt.

Den hidr modulen &r for dig som upplever
nedstdimdhet eller depression. Héir jobbar du med
beteendeaktivering. Beteendeaktivering handlar om
att du genom vad du gor, alltsa hur du beter dig, kan
paverka hur du mar. Forskning har visat att
nedstdimda personer kan ma béttre genom att dndra
sitt beteende i1 vardagen. Darfor handlar den hér
modulen om vad du gor och hur du mér nir du gor
olika saker. Det ar viktigt att du gor alla dvningarna
1 modulen och gor dem 1 rétt ordning. Tillsammans
skapar 6vningarna din aktivitetsplan.
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Beteendeaktivering 2

Somn

Oro

Paniksymtom

Panikangest 1

Panikangest 2

Detta dr en fortséttning pé beteendeaktivering 1, for
att géra denna modul maste du forst gjort lan. Du
kommer hér att fortsdtta med beteendeaktiveringen.
Du kommer ocksd att fi ldra dig mer om
minusaktiviteter och det negativa med att skjuta upp
saker.

I den hiar modulen kommer du ldra dig strategier for
att sova battre och avslappningstekniker. Hér far du
ménga konkreta rdd och dvningar och strategier.

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

Den hir modulen handlar om panikdngest och ér till
for dig som haft nagon eller ndgra panikattacker.
Manga av de obehagliga symptom du upplever
under dina panikattacker kan bero pd nigot som
kallas hyperventilering, vilket betyder att man andas
mer @n vad man behover. I den hir modulen arbetar
vi med Ovningar kring hyperventilering och
andningstraning.

Den hidr modulen &r for dig som upplever
panikattacker. Den hiar modulen kommer handla om
principer kring inldrning “’kan vi lira in s kan vi
ocksa lira om”. Det betyder att det dr viktigt att
planera in inldrningstillfdllena, s& att de verkligen
blir av. Ju mer tid du anvénder till 6vningarna, desto
mer kommer du att f4 ut av dem. Resultatet har
inget att géra med hur omfattande panikéngest du
har. Det enda som verkligen betyder nagot ar hur
mycket du trénar.

I den hdr modulen vill vi att du fortsétter att
identifiera och utmana dina negativa automatiska
tankar. Du kommer att fa utmana dina radslor. Till
det kommer det vi kallar "tillvdnjning" och som
handlar om att framkalla och vénja sig vid olika
automatiska kroppsreaktioner. Eftersom
tillvinjningen kan kénnas besvérlig i borjan har vi
ocksa med ett informationsavsnitt om hur du arbetar
kan arbeta med en stddperson.
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Tankens kraft 1

Tankens kraft 2

Uppskjutande

Generaliserad dngest (GAD) 1

Generaliserad dngest (GAD) 2

I denna modul kommer du att fi lira dig om hur
dina tankar paverkar dngest och nedstimdhet. Detta
blir ett forsta steg mot att lidra dig ténka
annorlunda. Hir kommer du att jobba med
automatiska  tankar. Dessa kan ses som
reflexméssiga tankar, det & samma eller snarlika
tankar som alltid poppar upp direkt i huvudet i vissa
situationer. Om véra automatiska tankar ar negativa
gor det att vi fir det extra svart i dessa situationer,
véra tankar kanske talar om fOr oss att vi inte
kommer att klara detta redan innan vi forsokt. Du
kommer ocksé att jobba med din onda cirkel, som ar
ett verktyg for att battre forstd ditt eget forlopp
under en situation som vicker mycket dngest.

I den hdr modulen kommer du att fa ldra dig mer om
hur du kan borja ifrdgasétta och fordndra dina
vanliga tankar. Du kommer ocksd fa anteckna
automatiska tankar och forsdoka uppmirksamma
dina beteenden.

Denna modul &r for dig som ofta skjuter upp saker
du maste eller borde gora. Vi ménniskor har en
tendens att skjuta upp sddant som vi tycker é&r
jobbigt eller obehagligt. Har far du hjédlp med att
bittre forstda och kunna identifiera  dina
uppskjutandebeteenden. Du far dvningar i att tridna
dig pa att battre hantera de hinder som uppstar och
du kommer att arbeta med mer handfasta strategier
som du kan tillimpa och som hjélper dig vara mer
oppen och flexibel i ditt sdtt att hantera uppgifter.

Den hér modulen ar for dig som oroar dig mycket. |
den hir modulen kommer du fa ldsa om oro samt
om vad generaliserad angest dr och hur den uppstér.
Var forhoppning ér att du efter att ha gétt igenom
modulen ska ha fétt verktyg for att begrinsa ditt
oroande och hittat andra sétt att hantera svarigheter
som du har problem med. I den hir modulen
kommer foljande att tas upp: Vad ér generaliserad
angest? Hur uppstdr generaliserad &ngest? Vad ér
oro?

Syftet med den hdr modulen ar att du skall dka din
medvetenhet kring ditt oroande och att du ska borja
ova dig pa att notera nir oroandet startar och aktivt
stoppa det. Det man vill uppnd med att ova pa att
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Generaliserad dngest (GAD) 3

Social dngest 1

Social dngest 2

Avslutning

lagga mérke till ndr oron borjar, vad den innehéller
och att skjuta upp den, &r att 6ka upplevelsen av att
kunna paverka sin oro och ldra sig kdnna igen den.
Du kommer att fa ldra dig metoder for att begrénsa
din oro 1 tid och rum.

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

Den hédr modulen &r for dig som blir nervos och
oroar dig for sociala situationer, t.ex. presentationer,
ta kontakt med andra. Hir kommer du att arbeta
med exponering, som &r ett sitt att behandla genom
att 1 etapper ndrma sig det som vécker obehag eller
rddslor. Du kommer att fa ldsa om vanliga symtom,
problemsituationer och olika beteenden som
anvinds for att distrahera eller underlitta, sa kallade
sakerhetsbeteenden.

I den hiar modulen kommer du att fa lisa om en
kognitiv modell for social dngest, sjélvfokus och att
skifta fokus. Du kommer att trdna din
uppmirksamhet och jobba med sikerhetsbeteenden,
perfektionism och sjdlvfortroende.

Denna modul dr for dig som vill ldra dig mer om hur
du battre haller kvar vid de resultaten du har uppnatt
genom behandlingen. Du kommer att fa lidra dig hur
du hanterar bakslag och hur du tar dig igenom
dessa. Du kommer dven att gora en atgérdsplan som
hjélper dig att uppratthdlla och hélla rétt kurs dven
efter behandlingen ar avslutad.
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