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Sammanfattning
Ett nytt internetprogram for behandling av generaliserat dngestsyndrom (GAD) har
utvecklats av Psykologpartners. Denna pilotstudie med 14 deltagare @mnar att
undersoka hur effektivt detta internetprogram ar. Studien &r en effectivnesstudie dér
behandlingen skett 1 normal, klinisk milj6. Alla deltagare 1 studien diagnosticerades
med GAD som primér diagnos innan behandlingen piborjades. Efter behandlingen
diagnosticerades 3 av de 14 deltagarna fortfarande med GAD, 6vriga inte. Med andra
ord uppfyllde 79% av deltagarna inte lingre diagnosen efter behandling, Fischer
exact test visade att skillnaden var signifikant (p=.001). Deltagarna fyllde dven 1
Penn State Worry Questionnaire fore och efter behandlingen. Det framkom att
skillnaden mellan fore och efter behandling var statistiskt signifikant t(13)=5.8,
p<.0001. Inomgrupps effektstorlek for PSWQ var d=2.14 mellan fore och efter
behandling. Trots att deltagarantalet ar for litet for att dra generella slutsatser av
behandlingsprogrammet, bedoms det hittills visat pd goda effekter.
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Inledning
I denna pilotstudie avses att undersdka huruvida Psykologpartners internetprogram
”Oroshjélpen” behandlar generaliserat dngestsyndrom (GAD) samt orostankar, vilka
maétts med Penn State Worry Questionnaire (PSWQ). I studien ingick 14 personer
som alla genomgick behandlingen under ar 2010.

Studien ar utford med syftet att bedoma huruvida internetbehandlingen ar verksam 1
klinisk miljo, s.k. effectivnessstudie. Det finns fd effectivnesstudier genomforda
hittills (Bergstrom et al, 2009) och déarfor bedoms det av vikt att utoka dessa. De
internetbehandlingsprogram som tidigare forskats pd har vanligen varit
efficacystudier.

Tidigare internetstudier
I internetbehandlingens begynnelse anvindes datorprogram precis som ett
sjilvhjalpsprogram men efterhand har programmen blivit alltmer interaktiva. De har
gatt fran att kallas datoriserad KBT till internetbaserad KBT (Andersson, Cuijpers,
Carlbring & Lindefors, 2007).

Vid studier kring olika typer av internetbehandlingsuppldgg har det visat sig att
telefonsupport gav bittre foljsamhet till behandlingsprogrammet dén om denna
saknades (Vernmark et al, 2010). Det verkar som internetbaserad KBT kan anvéndas
som komplement och som alternativ till traditionell KBT. Det som saknas nu adr mer
tillforlitlig data 1 verklig, klinisk miljo. Tidigare har man vanligen sokt klienter via
annonsering 1 medier och resultaten av behandlingen skulle kunna bli missvisande da
tanken dr att denna behandling skall vara ordinerad 1 vanlig primérvardsmil;jo, liksom
medicinering och traditionell terapi. Studie gjord 1 sddan mil;j6 kallas
effectivenesstudie (Bergstrom et al, 2009). I studier dar man rekryterat deltagare till
studien for att utviardera metoden, utan direkt koppling till klinisk miljo, kallas
efficacystudie.

Ofta kan man hora om nackdelarna med att behandla via internet, mer sidllan om
fordelarna. Det fordelaktiga med att behandla med internet handlar bland annat om att
man har tillgang till behandling oavsett var man befinner sig, forutsatt att det finns
tillgdng till internet. Det gor psykologisk behandling mer lattillgéngligt for personer
som bor ldngt ifrdn behandlande verksamhet. Sérskilt som psykologisk behandling
ofta kriver 2-4 besok/méanad. Det ar forstds ocksd mojligt att behandla fler patienter
nir behandlingarna tar mindre tid i1 ansprik é@n traditionell terapi, vilket utokar
tillgangligheten.

En sammanstéllning av SBU (2007) har gjorts géllande internetbehandling med KBT.
I rapporten har man undersokt behandlingar f6r paniksyndrom och depression. Man



drog slutsatsen att det fanns mattligt stod for denna nya typ av behandling.

I studie av Almlov (2007) utfors behandling for GAD via internet. Studien ér en
efficacystudie dar man rekryterade deltagare via annonsering i1 lokala och nationella
medier. Denna studie omfattar 4ven en kontrollgrupp. Efter behandlingen uppfyllde
60,5% av deltagarna i behandlingsgruppen inte langre kriterierna for GAD. Ett
resultat jamforbart med vad tidigare traditionell KBT-terapi visat. I studien
rapporterades att deltagarna i behandlingsgruppen hade ett medelvérde 68.7
(standardavvikelse 5.94) pd& PSWQ innan behandling och efter behandlingen 57.8
(standardavvikelse 13.0). Inomgrupps effektstorlek for PSWQ var d=1.08 mellan fore
och efter behandling for behandlingsgruppen. Behandlingen innehdll tillimpad
avslappning 1 8 steg for att lara deltagarna att viljemaéssigt slappna av snabbt. Denna
levererades som separat CD-skiva. Parallellt med att deltagarna larde sig tillimpad
avslappning gick man igenom andra moment 1 modulerna. Dessa moduler inneholl
information om KBT och GAD, att utdva specifik orostid, det vill sdga att deltagarna
fick anvidnda en halvtimme pa kvéllen till att oroa sig och pé s vis skjuta upp
oroandet under dagen. Internetprogrammet larde dven deltagarna att undersoka sina
tankar och virdera sanningshalten 1 dem, kognitiv omstrukturering, vanliga
tankeféllor och hur tankar kan leda till dysfunktionella beteenden. Dessutom fick
deltagarna lara sig att vara kvar 1 situationer som vanligen utloste orostankar istéllet
for att borja oroa sig, det vill sdga exponera for utlosande stimuli. Deltagarna fick
ocksa lata vissa platser 1 sitt hem bli orosfria som ett sitt att utova stimuluskontroll.
Slutligen fick deltagarna utdva interpersonell problemldsning och ga igenom
somnhygien samt att vidmakthalla de fardigheter de lart sig.

Vernmark et al (2010) genomforde en internetstudie for behandling av depression.
Deltagarna delades in 1 tre grupper, dels en grupp som fick en guidad
sjilvhjdlpsbehandling med visst terapeutstod, en grupp som fick en mer skriaddarsydd
behandling dir behandlaren sjdlv skrev ned behandlingstexten samt en kontrollgrupp
som stod pd véntelista. Bdda behandlingsgrupperna erholl goda resultat men den
grupp som fitt skriddarsydd behandling hade resultat som var ndgot béttre dn den
grupp som erholl sjalvhjilpsbehandlingen. Deltagarna 1 studien hade rekryterats till
behandling via annonsering 1 lokal och nationell dagspress samt radio och tillhor
darfor ocksa efficacystudierna.

I annan efficacystudie fran Australien (Titov et al, 2009) delade man in GAD-diagnos
1 grader av symptom vilket forsvérar eventuell jamforelse med denna studie.
Effektstorleken for de graderade GAD-symptomen var 1.67 1 behandlingsgruppen.
Effektstorleken for PSWQ var 0.98 inom behandlingsgruppen. Aven denna studie var
en efficacystudie dir man rekryterat deltagare via medier.

Generaliserat 4ngestsyndrom
Generaliserat angestsyndrom ar en av diagnoserna under kategorin dngestsyndrom 1



Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders (2000), fourth edition
(DSM-1V). Kriterierna for GAD finner man 1 bilaga 1.

Det finns flera perspektiv pd hur man betraktar GAD. Watson (2005), en forskare
med biologiska preferenser, foresprakar att &ngest- och forstimningssyndrom skall
bendmnas emotionella syndrom och delas upp i tre underkategorier; biopolira
storningar, orostorningar samt fobisyndrom. Dir GAD skulle kategoriseras under
orosstorningar tillsammans med egentlig depression, dystymi samt posttraumatisk
stressyndrom. Hans fordelning bygger pé biologiska fynd gjorda hos personer med
diverse syndrom déir han menar att GAD har storre likheter med
forstimningssyndrom @n dngestsyndrom.

Integrativ terapi har utvecklats utifrdn att man ansett att KBT inte till fullo har
betonat betydelsen av interpersonella problem eller emotionellt undvikande (Newman
et al 2008). Deras pilotstudie bygger pd en kombinerad behandling av KBT och att
man specifikt arbetar med interpersonella problem och emotionellt undvikande. Man
har sett att personer med GAD framst oroar sig for interpersonella teman. Studien
visade att integrativ terapi signifikant sinkte GAD-symptomen med kvarstdende
effekt efter ett ar efter behandling.

The avoidance model of worry (AMW) baseras pd Mowrer’s tvifaktorsanalys av
rddsla samt Foas och Kozaks emotionella processmodell (Foa, Huppert & Cahill,
2006). Man menar att oro ar ett ineffektivt kognitivt forsok att 16sa och ta bort ett
upplevt hot, samtidigt som man undviker den aversiva somatiska och emotionella
upplevelsen som sker vid processen da man konfronterar radslan. Oroandet blir
negativt forstarkt. Det dr dven forstarkt av positiva forestidllningar sdsom att oro ar
problemlosande, motiverar till prestation och hjélper en att undvika framtida negativa
utfall. Positiva forestillningar fOorstarks av att negativa, framtida handelser inte sker
eller blir effektivt mandvrerade. Det finns bevis som stodjer AMW-modellens tes att
oroa primdrt dr en verbalt-lingvistisk process och inte en imaginirbaserad process.
Det verkar ocksa som att oroandet sdnker somatisk arousal vid vila. Man har ocksa
sett att individer med GAD tycks behdva en langre period for att atergd till
baslinjenivd ndr man utsatts for stressorer jamfort med personer utan GAD.

The intolerance of uncertainty model (IUM) dr en modell som fokuserar pa
betydelsen av individers intolerans av osdkerhet som vidmakthéllande faktor vid
GAD. Enligt modellen svarar personer med GAD med stress och upprordhet vid
osdkra och ambivalenta situationer, de upplever en kronisk oro som respons till dessa
situationer. Dessa individern tror att oro kommer att hjdlpa dem antingen att mer
effektivt handskas med skrammande héndelser eller att hindra hiandelserna frin att
alls ske. Det hir, tillsammans med kénslor av dngest, leder till negativ
problemorientering, brist pd sjdlvfortroende vad géller problemlosningsforméga, att
man identifierar problem som hot och ir pessimistiska till att sjalva kunna l6sa



problem. Dessa kénslor bidrar till att 6verdriva oro och dngest. Precis som 1
Borkovecs konceptualisering av GAD handlar det om att anvdnda kognitiva strategier
for att undvikande kognitiv arousal och hotande bilder forknippad med oro. Studier
har visat att intolerans av osdkerhet 4&r densamma som personer med tvangssyndrom
upplever, men som personer utan diagnoserna inte upplever (Behar et al, 2009).

Medicinering har visat sig effektivt att behandla GAD 1 vissa studier (Borkovec &
Ruscio, 2001) men resultaten har varit inkonsekventa. Medicineringen tycks vara
effektiv vad géller att reducera d&ngestsymptom men inte ha ndgon signifikant effekt
pa sjilva oroandet 1 sig vilket trots allt dr det karaktéristiska draget i GAD
(Andersson & Palm, 2006).

Enligt Wittchen (2002) varierar prevalensen for GAD mellan 1,9-5,1% hos
befolkningen i diverse studier. I primarvirden ar andelen som soker hjdlp med GAD
enligt SBU:s rapport (2005) mellan 1.6 och 9.0%. Aldersspannet i studierna har varit
mellan 18-54 ar. Ofta soker patienter med GAD hjilp for somatiska besvir och inte
psykologiska, vilket ibland kan forsvara diagnostiken 1 primarvirden.

Enligt SBU:s rapport (2005) finns det endast moderat stod for att KBT ar en effektiv
behandlingsmetod vid GAD. Jaimf{ort med andra dngeststorningar sdsom social fobi
och panikangest har GAD betydligt simre behandlingsresultat (Barlow, 2002;
Heimberg et al., 2004). Mellan 50-60 % populationen av blir kliniskt signifikant
forbattrade nir de behandlas med KBT for GAD medan resultaten dr mellan 70-85%
vid social fobi.

Studiens syfte ar att undersoka huruvida personer som uppfyller diagnos for GAD
blir diagnosfria samt om deras oroande tankar minskar, matt med PSWQ.

Metod
Deltagare
I studien deltog 14 individer varav 11 kvinnor och 3 mén. Deltagarnas alder var i
genomsnitt 32 (standardavvikelse 10). Den yngsta deltagaren var 21 &r och den
dldsta var 59 ér.

Procedur

Alla deltagare hade sokt sig till vardcentral for att f& vard. Men de hade inte sokt
internetbehandling for sina problem utan traffat en lakare som sedan remitterat vidare
till legitimerad psykolog som 1 sin tur erbjod internetbehandling. Lidkarna som
remitterade till psykologerna var flera olika pé varje vardcentral. Det var tva
psykologer vid tvé olika vardcentraler som ldkarna remitterade till. Psykologen som
gjorde klinisk bedomning av GAD var ocksd den som behandlade deltagaren och som
sedan gjorde en avslutande bedomning vad géller diagnos efter behandling.



Det kravdes att deltagarens priméra diagnos var GAD ifall andra diagnoser ocksa
forekom samt att eventuell medicinering var stabil under behandlingen. Deltagare
som medicinerade med bensodiazepiner uteslots frdn behandlingen.

Inga barn- eller tonaringar ingick 1 studien da den ér specifikt riktad till vuxna.

Bortfall

Forutom de 14 personer som deltog i studien exkluderades tva personer 1 studien. En
person valde att inte fortsitta paborjad behandling men har sedermera valt att paborja
och folja den, dock for sent for denna studie. En annan person uteslots pga av
pagaende medicinering med bensodiazepiner.

Behandling

Deltagarna informerades om att behandlingen kommer att ta ca 2 timmar i ansprak
per vecka, att behandlingen tar 8-12 veckor att genomfora samt att det dr nodvéandigt
att hon/han har tillgéng till internet. Deltagarna informerades ocksé om att hon/han
kommer att 4 svar inom 48 timmar pa frdgor som skickats via e-post till behandlaren.

Deltagaren erhaller en arbetsbok, en CD-skiva samt tillgang till internetprogram.
Klienten har ocksd mojlighet att kontakta psykologen via e-post om man Onskar stélla
fragor eller behdver stottning pa annat vis. Programmet genomfors bada via text,
film, bild och lyssnande till vningar eller exempel. Programmet 4r utarbetat enligt
inlarningspsykologiska principer, med bland annat tydlig positiv, intermittent
forstirkning (Baldwin & Baldwin, 1998; Eikeseth & Svartdal, 2007) nér deltagaren
fardigstallt avsnitt eller del av avsnitt.

Beskrivning av de olika modulerna

Modul 1

Deltagaren far borja med att skriva ned vilka hans/hennes vanligaste forestéllningar
om oro dr, bade positiva och negativa samt nedteckna vilka strategier man haft for att
hantera sin oro och skatta om dessa strategier fungerat pa kort- eller 1dng sikt.

Modul 2

Deltagaren far lara sig fylla 1 situationsanalyser, s.k. A-B-C-modell enligt
inlarningspsykologiska principer i modul 2. Deltagaren kan ldttare se vad som startar
orostankar och vad hon/han gor nér dessa dyker upp. Deltagaren far ocksa summera
vad som vanligen startar oron, vilka de vanligaste strategierna ar och konsekvensen
av dessa.

Modul 3

Under modul 3 undersoker deltagaren sina viarderingar mer noggrant, dels vilka
omraden som &r viktiga och hur pass viktiga de dr. Tanken &r att deltagaren skall oka
medvetandenivan kring sitt handlande, det vill sdga handlar deltagaren utifrén vad



hon/han virderar som viktigt eller handlar hon/han utifran vilken kansla eller tanke
som finns 1 stunden.

Modul 4 och 5

I modul 4 och 5 trénar deltagaren pé att observera, beskriva och delta utan att virdera
upplevelserna som bra eller déliga. Tanken &r att deltagaren skall 6va pa att forhélla
sig till sina oroande tankar pd samma vis.

Modul 6

Modul 6 fokuserar pa acceptans for sina upplevelser, att uppleva det man upplever
oavsett innehdll men ocksa att vadga gora saker som virderas som viktiga dven om det
innebir obehag att gora det. Deltagaren far fundera 6ver vad hon/han har svart {for att
acceptera 1 sitt liv och om det funnits ett pris man varit tvungen att betala pa grund av
detta. Deltagaren far ocksa fundera over hur livet skulle sett annorlunda ut om graden
av acceptans Okade.

Modul 7

Sista modulen innehéller reflexioner for alla modulerna, deltagaren far fundera pa
vilket vis de olika momenten varit till hjdlp. Deltagaren ombedes ocksa att skriva ned
de tre viktigaste delarna som hon/han behover arbeta vidare med och hinder att se
upp med.

Innan varje ny modul startar finns mojligheter att skriva ned reflektioner patienten
haft fran forra avsnittet. Till modulerna finns det 4ven filmer med exempel och
instruktioner och mindfullnessovningar att lyssna till.

Under behandlingen kan patienten nir som helst ga tillbaka till en tidigare modul och
upprepa tidigare ovning eller instruktion.

Alla patienterna genomgick alla modulerna under behandlingen.

Motivation

Programmet dr uppbyggt enligt inldrningspsykologiska principer. Det finns olika
medier for att tillgodogdra sig materialet 1 programmet. Deltagaren kan se film, ldsa
text samt lyssna till upplést text. Under tiden deltagaren avslutar ett moment dyker
ibland ett pop-up fonster upp. Enligt inlarningspsykologiska principer forstarks
individer intermittent, det vill siga om ett beteende belonas men inte varje gdng. Da
okar chansen for att detta beteende fortsatter forekomma 1 framtiden (Baldwin &
Baldwin, 1998). Denna forstarkning minskar 1 frekvens efter hand i programmet. Det
finns ocksé en tydlig positiv forstarkning genom att en mane forsvinner efterhand
som modulerna arbetas igenom.

I programmet har deltagaren ockséd mojlighet att markera viktiga sidor med stjdrna.



Detta for att underlétta vid senare tillfallen nar deltagaren onskar ga tillbaka till visst
moment. Deltagaren har ocksd mojlighet att arbeta med fullskdrm. P& sé vis ar risken
for att andra stimuli skall stora mindre och risken for att deltagaren distraheras och
vill avbryta minskas.

Som tidigare ndmnts skall det drdja hogst 48 timmar innan deltagaren fér svar pa
frdga som han/hon skickat till behandlaren. Men det dr ocksa terapeutens uppgift att
vara vaksam pé eventuellt avbrott 1 behandlingen. Terapeuten har mgjlighet att se nér
klienten varit inne 1 programmet och kan pa si vis litt stodja klienten 1 att gé tillbaka
och fortsdtta med behandlingen om man uppmaéarksammar att klienten inte varit diar
under en vecka. Terapeuten kan forstds ocksd lamna positiv forstarkning at klienten
under tiden behandlingen pégar.

Mitinstrument

Vid vardcentralerna har ldkarna forst gjort en klinisk bedomning av diagnosen GAD
och sedan har patienten remitterats till legitimerad psykolog dér ytterligare klinisk
bedomning av diagnosen gjorts. Inklusionskriterier for att delta 1 studien har varit att
man uppfyller kriterierna for diagnosen GAD samt att denna diagnos bedoms vara
klientens priméra diagnos utifall klienten dven uppfyllt kriterier for ytterligare
diagnoser.

Forutom bedomning av diagnosen GAD har patienterna dven fyllt i PSWQ, se bilaga
2. Formuldret méter individens tendens att oroa sig dverdrivet. Vid avslutad
behandling har samma procedur upprepats som vid fore behandling.

Vid eftermétning 2-3 méanader efter avslutad behandling har patienterna ater fyllt 1
PSWQ. Flera av behandlingarna dr nyligen avslutade, sdledes finns det inte
uppfoljning for alla patienterna.

Formulir

PSWQ ir ett formuldr utvecklat av terapeuter som till en borjan nedtecknade
patienters typ av oro under terapin med GAD-patienter (Meyer, Miller, Metzger &
Borkovec, 1990). Senare utvecklades 16 pastdende for klienter att skatta. Medelvarde
for klienter med GAD-diagnos dr 67,77 (standardavvikelse 8,66) och medelvirde for
icke-angestfyllda patienter dr 44,27 (standardavvikelse 11,44). Normerna dr inte
svenska da nigra sddan inte finns. Som mest kan man erhéalla 80 podng och som
minst 16 podng.
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Resultat
Medelvirden for PSWQ fore och efter behandling presenteras 1 tabell 1. Skillnader
analyserades med parade t-test. Det framkom att skillnaden mellan fore och efter
behandling var statistiskt signifikant t(13)=5.8, p<.0001. Inomgrupps effektstorlek for
PSWQ var d=2.14 mellan fore och efter behandling. For 10 deltagare fanns
uppfoljning vid 2-3 ménader efter avslutad behandling. Skillnaden mellan avslutad
behandling och uppf6ljning var inte signifikant t(9)=0.30, p<.77.

Tabell 1
Medelvirde (standardavvikelse) inom behandlingsgruppen

Test Tillfalle n Behandlingsgrupp M (SD)
PSWQ Fore 14 66,43 (5,30)

Efter 14 48,14 (11,72)

Vid uppfoljning 10 47,6 (12,35)

Andelen som uppfyllde diagnostiska kriterier for GAD var 100% vid forméitning och
21% vid eftermétning, se tabell 2. Fischer exact test visade att skillnaden var
signifikant (p=.001).

Vid 2-3 mén uppfoljning uppfyllde 20% av deltagarna fortfarande kriterierna for
GAD. Eftermétningar utfordes pa 10 av de 14 deltagarna. Det var samma individer
som uppfyllde kriterierna for GAD vid avslutad behandling som vid efterméitningen
2-3 ménader senare.

Tabell 2
Antal deltagare diagnosticerade med GAD, andelen procent inom parantes.

Fore behandlingen Efter behandlingen Vid uppf6ljning 2-3
manader efter avslutad
behandling
14 (100%) 3 (21%) 2 (20 %)

Diskussion

Trots att detta dr en pilotstudie ar resultaten lovande for denna specifika behandling. I
tidigare internetbehandling for GAD har resultaten for diagnosfrihet efter behandling
varit 60,5% 1 Almlovs studie och vid traditionell KBT har 50-60% mot 79% 1 den har
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studien. Man kan ténka sig att internetbehandling for just den hér typen av
problematik kan vara gynnsam dé risken for att klienten vidmakthéller sitt oroande 1
terapin genom att prata om det, minskar betydligt nar mgjligheten inte finns. Att
studiens resultat blivit s pass mycket béttre dn 1 Almlovs studie kan ju inte helt
forklaras med att internet ger bittre resultat dn traditionell terapi eftersom bada ar
internetstudier. Mojligtvis har riktningen 1 terapin spelat roll dar man 1 den hir
behandlingen tydligt talat om vérderingar och vad man vill ha ut av livet samt
accepterande av upplevelser istéllet for att tydligare ha som mal att oroa sig mindre.
Troligen har den hér behandlingen en tydligare riktning till ndgot én flykt ifrin nagot
(oro och dngestsymptom) for deltagarna. Forutom att deltagarna 1 storre utstrackning
var diagnosfria nar behandlingen avslutades, uppnadde deltagarna 1 den hér studien
lagre resultat pA PSWQ vid behandlingsavslut jamfort med Almlovs studie.

En annan forklaring till att resultaten skulle vara s& pass mycket béttre dr att man 1
denna studie haft ménga olika sétt att tillhandahdlla det man behover for att gé vidare,
bade via text, bild och ljud. Kan det vara littare att tillgodogora sig behandlingen pé
grund av detta? Atminstone har foljsamheten till programmet varit utomordentlig sa
att motivationen att fullfolja bor ha varit stark.

Enligt tidigare studier dr det mer effektivt med telefonsupport &n om denna uteblir. I
denna studie bedrivs inte telefonsupport men vél snabb tillginglighet for svar pa
fragor och framfor allt mojlighet for terapeuten att ge klienten support ndr denna
bedomer det lampligt genom att det &r mojligt att ta reda pa néar och hur mycket
klienten varit inne 1 programmet.

Enligt Intolerance of Uncertainty model har personer med GAD svart for att befinna
sig 1 osdkra, ambivalenta situationer och de saknar en del sjalvfortroende att 16sa
problem som uppstar och forsoker istédllet undvika dem. I den hér studien har
deltagarna snarare fatt titta pa konsekvenser av sitt oroande samt rikta fokus pé vad
man vill gora, inte undvika, vilket kan ha bidragit till ett gott behandlingsresultat.

Da de eftermitningar som gjordes visade att effekt vid behandlingsslut kvarstod efter
2-3 manader vore det onskvirt att gora ettarsuppfoljning for att studera huruvida
behandlingsresultaten ar kvarstdende.

I studien har inga livskvalitémétt anvints, vilket skulle vara onskvirt 1 en liknande,
kommande studie. Det ar rimligt att tdnka sig att deltagarnas livskvalitén 6kar om
oron och dngestsymptomen reducerats eller om acceptansen for dem 6kar. Det som
ocksé vore onskvért 1 fortsatta studier ar att undersoka vilka komponenter som &r
verkningssamma i det hir programmet. Ar det inriktningen mot vad man vill istillet
for vad man vill ifrdn? Handlar det om att programmet 1 sig &r tilltalande? Bade vad
giller estetik och innehall?
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Kostnaden per behandling med internet blir betydligt billigare 4n vid traditionell
terapi. Fler individer har ocksd mgjlighet att f4 behandling da varje individ tar mindre
tid 1 ansprak for behandlaren. Fordelen med internetbehandling dr ocksa att
tillgédngligheten oftast ar betydligt snabbare. Nér patienten soker for problem kommer
diagnos dnda att stéllas och efter detta skulle det kunna vara mgjligt att sétta igéng
behandlingen som inte tar s& mycket tid 1 ansprék for behandlarens del. Som
utomstdende, som remittent eller annan kan det vara betydelsefullt att veta innehdllet
1 behandlingen. D4 minga behandlare kan sédga att ’jag sysslar med KBT” kan dnda
innehallet 1 behandlingen variera oerhort mellan olika behandlare.

Liksom KBT ibland blivit "beskylld” for att vara en forenklad metod kan oinvigda
personer tro att internet dr en lattare typ av terapi. Tvartom kréavs det en hel del
engagemang frén patienterna for att gd igenom behandlingen, det fir man inte
glomma. Precis som det krdvs en hel del tillit hos patienter for att utsétta sig for de
svarigheter man ar radd for, som vid exempelvis exponering i KBT.

Da tre ér passerat sen SBU sammanstéllde sin rapport for internetbehandling ar det
rimligt att tinka att underlaget for rapporten idag skulle vara betydligt mer
omfattande. Om dessutom antalet effectivnesstudier kommer att 6ka 1 omféng
framGver kan man fi en bittre uppfattning kring hur verksamt det ar 1 klinisk milj6
dar deltagarna ordineras internet och inte soker sig till det via annonser 1 exempelvis
tidningar.

Det dr mojligt att 1dkarna som gjorde forsta bedomning av GAD-diagnos uteslutit
personer som de av ndgon anledning inte ansett passa for denna behandling.
Exempelvis skulle dldre personer kunnat exkluderas utan att de tillfrdgats om de ar
vana vid internet och har tillgéng till detta. Eftersom det ar mojligt att patienter inte
remitterats till den hér behandlingen nar GAD-diagnos stéllts dr det ocksd mojligt att
det dr en av anledningarna till studiens goda resultat. Det kan ha forekommit
systematisk exkludering som inte iakttagits vid remitterande till psykolog, som 1 sin
tur skulle ha gynnat resultatet.

I fortsatta studier vore det onskvért med en oberoende bedomare som utférde SCID-
intervju fore och efter behandlingen. Som det sett ut nu dr det samma terapeut som
genomfort den kliniska bedomningen som utfort behandling och gjort den slutliga
bedomningen av GAD. Det vore ocksd onskvirt med liknande studie dar
kontrollgrupp ingar.
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Bilaga 1
DSM-1V kriterier vid generaliserat angestsyndrom

A. Overdriver ridsla och oro (férvintansingest) infor ett antal olika hindelser eller
aktiviteter (t ex skol- eller arbetsprestationer) flertalet dagar under minst sex
manader.

B. Svérigheter att kontrollera oron.

C. Rédslan och oron forknippas med tre eller fler av foljande sex symptom (av vilka
nagra funnits med 1 bilden flertalet dagar de senaste sex minaderna) OBS! Hos barn
behover bara ett av symptomen forekomma.

1) rastlos, uppskruvad eller pa helspann

2) latt att bli uttréttad

3) svért att koncentrerar sig eller "tom 1 huvudet”

4) irritabel

5) muskelspianning

6) sOmnstorning (svart att somna, tdta uppvaknanden eller orolig och
otillfredstillande somn)

D. Fokus for radslan och oron ér inte enbart begrinsat till symptom pa négon axel I-
storning, t ex rddslan och oron giller inte panikattacker (som vid paniksyndrom),
social genans (som vid social fobi), fororening (som vid tvangssyndrom), att vara
ensam borta frdn hemmet eller anhoriga (som vid separationséngest), viktokning
(som vid anorexia nervosa), olika fysiska besvir (som vid somatiseringssyndrom),
eller allvarlig sjukdom (som vid hypokondri). Rédslan och oron foreligger inte heller
uteslutande 1 samband med posttraumatiskt stressyndrom.

E. Rédslan, oron eller de fysiska symptomen orsaker kliniskt signifikant lidande eller
forsamrad funktion 1 arbete, socialt eller 1 andra viktiga avseenden.

F. Storningen beror inte pé direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t ex
missbruksdrog, medicinering) eller nigon somatisk sjukdom/skada (t ex
hypertyoridism) samt visar sig inte enbart i samband med ett forstimningssyndrom
eller en psykos. Den diagnosticeras inte heller vid genomgripande storning i
utvecklingen.
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Bilaga 2

PSWQ

Namn: Datum:

Instruktion: Besvara varje pastaende genom att ringa in den siffra som bast beskriver det som é&r
typiskt for dig.

Inte Négot Mycket
alls typiskt typiskt
typiskt

1 2 3 4 5

1. Om jag inte har tillricklig tid for att

gora allting oroar jag mig inte for det 1 2 3 4 5
2. Mina bekymmer 6vervildigar mig 1 2 3 4 5
3. Jag brukar inte oroa mig for saker 1 2 3 4 5
4. Manga situationer gor mig orolig 1 2 3 4 5
5. Jag vet att jag inte borde oroa mig for saker,
men jag kan inte hjilpa det 1 2 3 4 5
6. Nér jag r stressad oroar jag mig mycket 1 2 3 4 5
7. Jag dr alltid orolig for ndgonting 1 2 3 4 5
8. Jag tycker det dr ldtt att sld bort oroande tankar 1 2 3 4 5
9. Sa fort jag har avslutat en uppgift borjar jag
att oroa mig for allt annat jag har att gora 1 2 3 4 5
10. Jag oroar mig aldrig for nagonting 1 2 3 4 5
11. Nér det inte finns ndgot mera jag kan géra med
ett problem oroar jag mig inte ldngre for det 1 2 3 4 5
12. Jag har oroat mig i hela mitt liv 1 2 3 4 5

13. Jag ldgger marke till att jag har oroat mig for saker 1 2 3 4 5

14. Nér jag en gang har borjat att oroa mig kan jag
inte sluta 1 2 3 4 5
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15. Jag oroar mig hela tiden

16. Jag oroar mig for uppgifter tills alla dr fardiga
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