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Sammanfattning och slutsatser

metod och målgrupp Ångest och depression är två 
tillstånd som drabbar en stor del av befolkningen. Ångest 
innebär en intensiv ängslan och känsla av olust kopplad till 
en förväntad fara eller olycka. Utmärkande för symtomen 
är att de är av både fysisk och psykisk karaktär. Med ång-
estsyndrom avses att flera symtom på ångest förekommer 
samtidigt på ett specifikt sätt och med en viss varaktighet. 
Syndromen kan delas in i paniksyndrom, tvångssyndrom, 
posttraumatiskt stressyndrom, generaliserat ångestsyn-
drom, social fobi, specifika fobier samt ångestsyndrom 
UNS (utan närmare specifikation). Typiskt för depression 
är en känsla av hopplöshet, meningslöshet och nedstämd-
het över en längre period. Liksom vid ångestsyndrom är 
patienter med depression ofta drabbade av andra tillstånd 
eller missbruk och en del blir oförmögna till arbete under 
kortare eller längre perioder.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) är en form av psykologisk 
behandling som fokuserar på patientens tankar, känslor 
och beteende från ett inlärningsperspektiv, vilken har visat 
sig ha effekt vid ångestsyndrom respektive depression. 
Inom KBT betonas betydelsen av självhjälp och utveck-
lande av förmågan att lära sig handskas med sina problem. 
Datorbaserad KBT innebär att patienten går igenom en 
behandling som är baserad på KBT-manualer och som 
har anpassats till ett datorformat. I de flesta fall innefattar 
den datorbaserade behandlingen någon form av personlig  
kontakt med en KBT-terapeut, som följer patientens fram-
steg och finns tillgänglig för att svara på frågor, exempel-
vis via e-post, telefonsamtal eller vid få, korta personliga 
möten. I vissa av de datorbaserade programmen är kon-
takten med en KBT-terapeut minimal, medan andra mer 
används som ett komplement till KBT som ges av en tera-
peut. Det är inte klarlagt vilka kriterier som bör tillämpas 
för att välja ut patienter med depression eller ångestsyn-
drom som kan vara lämpliga för behandling med dator- 
baserad KBT. I dagsläget går det således inte att uppskatta 
storleken på den potentiella målgruppen för metoden.

frågeställning Vilka effekter och kostnader är dator-
baserad KBT förenad med vid behandling av vuxna 
patienter med ångestsyndrom eller depression?

�

patientnytta Totalt har 12 randomiserade kontrolle-
rade studier inkluderats i sammanställningen där datorba-
serad KBT har prövats för behandling av ångestsyndrom 
eller depression. Samtliga dessa studier har bedömts ha 
medelhögt bevisvärde och ligger till grund för slutsatser 
om kunskapsläget. Resultaten har i huvudsak mätts genom 
att deltagarna har fyllt i validerade självskattningsformulär 
eller i några fall genom en klinisk bedömning av symtom.

Ångestsyndrom (7 studier). I de fyra studier där dator-
baserad KBT har prövats för behandling av paniksyndrom 
var den datorbaserade behandlingen bättre än väntelista 
i två studier och bättre än stödjande telefonsamtal i en 
studie. I två av de fyra studierna kunde man inte se någon 
tydlig skillnad i resultat mellan den grupp som fått dator-
baserad behandling och den grupp som fått KBT ledd av 
terapeut. I en av dessa studier användes datorbaserad 
KBT som komplement till behandling ledd av terapeut. I 
två studier omfattande personer med social fobi har dator-
baserad KBT jämförts med väntelista eller deltagande 
i en Internetbaserad diskussionsgrupp. Resultaten var 
bättre i båda studierna för deltagarna i den datorbaserade 
behandlingen. I en studie där deltagarna led av tvångs-
syndrom gav behandling med KBT som leddes av terapeut 
bättre resultat än datorbaserad KBT, som i sin tur gav 
bättre resultat jämfört med avslappningsövningar.

Depression (4 studier). I fyra studier av personer med 
depression erhöll den grupp som fått datorbaserad KBT 
bättre resultat än kontrollgruppen som fått sedvanlig 
behandling, deltagit i telefonintervjuer, deltagit i Inter-
netbaserad diskussionsgrupp, eller stått på väntelista.  
I en av dessa studier användes datorbaserad KBT som 
ett komplement till behandling ledd av terapeut. I denna 
studie gjordes, förutom en jämförelse med väntelista, 
även en jämförelse med KBT som leddes av terapeut men 
där deltagarna inte hade tillgång till den datorbaserade 
formen av behandlingen. Man kunde inte se någon tydlig 
skillnad i resultat mellan de två grupperna som fått olika 
varianter av KBT. I en annan av de fyra studierna visades 
inga skillnader i resultat mellan de deltagare som erhållit 
datorbaserad KBT respektive fått tillgång till en informa-
tionssida om depression.
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Blandad ångest/depression (1 studie). I en studie om- 
fattande personer med ångest och/eller depression erhöll 
den grupp som fått datorbaserad KBT bättre resultat jäm-
fört med kontrollgruppen som fått sedvanlig behandling.

etiska aspekter Det är viktigt att varje enskilt program 
bedöms ur ett etiskt perspektiv. Några frågeställningar  
som är gemensamma för alla typer av program, och som 
behöver övervägas ur etisk synvinkel, kan dock urskiljas. 
Dessa handlar om hur patienterna ska diagnostiseras 
och väljas ut för behandlingen. Därtill är det viktigt 
att patienten känner acceptans för den datorbaserade 
behandlingsformen samt att andra behandlingsalternativ 
ställs till förfogande och att patienten får vara delaktig 
vid valet av behandling. En annan fråga handlar om vem 
som är ansvarig vårdgivare och hur patientens respons på 
behandlingen bevakas. Ytterligare en aspekt med etiska 
beröringspunkter är vilken plats datorbaserad KBT ska ha 
i förhållande till andra behandlingsalternativ som erbjuds 
inom hälso- och sjukvården.

ekonomiska aspekter Kostnadseffektiviteten avse-
ende datorbaserad KBT för behandling av personer med 
ångest och/eller depression har utvärderats i en brittisk 
studie. I studien fann man att vårdkostnaderna var cirka 
550 kronor högre och kostnaderna för förlorad produktion 
cirka 5 500 kronor lägre i den grupp som fått datorbaserad 
KBT jämfört med kontrollgruppen som fick sedvanlig 
behandling. Behandlingsvinsten av interventionen beräk-
nades till 0,032 kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs), 
vilket skulle motsvara cirka 17 000 kronor per vunnen 
QALY beräknat på direkta kostnader. Då kalkylen även 

innefattade indirekta kostnader visades att datorbaserad 
KBT var både bättre och kostnadsbesparande jämfört med 
sedvanlig behandling. Analysens tillförlitlighet begränsas 
dock av att såväl uppgifter om sjuklighet och kostnader 
som vissa antaganden är behäftade med viss osäkerhet. 
Den ovan beskrivna studien ligger till grund för en modell- 
analys där tre olika datorprogram för KBT-behandling vid 
depression jämfördes med sedvanlig behandling över en 
18-månadersperiod. För det program som visade sig vara 
mest kostnadseffektivt uppgick kostnaden till cirka 5 700–
25 000 kronor per QALY, beroende på antalet användare 
per licens.

SBU:s bedömning av kunskapsläget
Det finns begränsat vetenskapligt stöd för att datorba-
serad KBT, på kort sikt, har gynnsam effekt på symtom 
vid behandling av paniksyndrom, social fobi respek-
tive depression (Evidensstyrka 3)*. Det vetenskapliga 
underlaget för att värdera effekten vid behandling av 
tvångssyndrom respektive blandad ångest/depres-
sion är otillräckligt*. Det vetenskapliga underlaget 
för att bedöma metodens kostnadseffektivitet är otill-
räckligt*. Det är angeläget att klargöra hur urvalet 
av patienter till behandlingen ska gå till och vilken 
plats datorbaserad KBT bör ha i förhållande till övriga 
behandlingsalternativ. Studier med ett mer repre-
sentativt urval av deltagare och med längre uppfölj-
ningstider behövs för att säkrare kunna dra slutsatser 
om metodens effekter och kostnader vid användning 
inom hälso- och sjukvården.

*Detta är en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag som en slutsats grundas på; 
Evidensstyrka 1 – starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stöds av minst två oberoende studier med högt bevisvärde eller en god systematisk översikt.
Evidensstyrka 2 – måttligt starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stöds av en studie med högt bevisvärde och minst två studier med medelhögt bevisvärde.
Evidensstyrka 3 – begränsat vetenskapligt underlag. Slutsatsen stöds av minst två studier med medelhögt bevisvärde.
Otillräckligt vetenskapligt underlag – Inga slutsatser kan dras eftersom identifierade studier saknar tillräckligt bevisvärde.
Motsägande vetenskapligt underlag – Inga slutsatser kan dras när det finns studier som har samma bevisvärde men vilkas resultat är motstridiga.
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Problembeskrivning
Ångest och depression är två vanligt förekommande till-
stånd som drabbar en stor del av befolkningen. Ångest 
innebär en intensiv ängslan och känsla av olust kopplad 
till en förväntad fara eller olycka. Typiskt för symtomen 
är att de är av både fysisk och psykisk karaktär. Det 
finns flera olika typer av ångestsyndrom, vilka kan delas 
in i paniksyndrom, tvångssyndrom (OCD), posttrauma-
tiskt stressyndrom (PTSD), generaliserat ångestsyndrom 
(GAD), social fobi, specifika fobier samt ångestsyndrom 
UNS (utan närmare specifikation). Karakteristiskt för dessa 
tillstånd är en känsla av oro, negativ sinnesrörelse och 
upphetsning [1,2]. Typiskt för depression är en känsla av 
hopplöshet, meningslöshet och nedstämdhet under en 
längre tid. Ångest kan vara ett förstadium till depression 
och det är inte ovanligt att patienter lider av både ångest 
och depression [2].

Livstidsprevalensen i hela befolkningen för ångestsyn- 
drom har uppskattats till 29 procent och motsvarande 
siffra för depressionssjukdomar är 21 procent [3]. Detta 
innebär att mer än var fjärde person någon gång under 
livet kommer att drabbas av ett ångestsyndrom och var 
femte person av en depression. Personer med ångest-
syndrom eller depression är ofta drabbade av andra till- 
stånd eller missbruk och en del blir oförmögna till arbete 
under kortare eller längre perioder. Eftersom personer 
med ångest eller depression ofta har både psykiska och 
kroppsliga symtom kan de söka vård inom flera olika spe-
cialiteter. Utmaningen för vårdgivarna består då i att ställa 
rätt diagnos.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) är en form av psykologisk 
behandling som fokuserar på patientens tankar, känslor 
och beteende från ett inlärningsperspektiv. Inom KBT 
betonas också betydelsen av självhjälp och utvecklande av 
”self-efficacy” så att patienten kan lära sig handskas med 
sina egna problem. Det finns vetenskapligt stöd för att 

KBT är en effektiv behandling vid depression och ångest-
syndrom [4,5]. Vid behandling med KBT strävar man efter 
att tillhandahålla effektiva tekniker som är tydligt beskrivna 
i detaljerade manualer. Flera självhjälpsartiklar och böcker, 
baserade på behandlingsmanualer, har utvecklats med 
syfte att förbättra de terapeutiska resultaten. Denna själv-
hjälpsansats kallas biblioterapi och användandet av sådant 
material, enbart eller som komplement till annan terapi, är 
vanligt vid KBT.

Tillkomsten av Internet och det utbredda användandet av 
datorer har lett till tanken att KBT skulle kunna erbjudas 
via en dator. I denna rapport används termen datorbase-
rad KBT för att beskriva en form av KBT som erbjuds via 
en dator där KBT-programmet antingen är installerat eller 
kan nås via en specifik sida på Internet. En stor andel av 
Sveriges befolkning använder datorer dagligen och det 
har uppskattats att cirka 70 procent har tillgång till Inter-
net [6]. Datorbaserad behandling skulle kunna medföra 
ökad flexibilitet i och med att patienterna kan genomgå 
behandlingen hemma på tider som passar dem. För vissa 
patienter, t ex de som inte kan eller vill ha en form av 
behandling som innebär att de träffar en terapeut, skulle 
datorbaserad KBT kunna innebära nya möjligheter att få ta 
del av behandling.

Frågeställning
Vilka effekter och kostnader är datorbaserad KBT förenad 
med vid behandling av vuxna patienter med ångestsyn-
drom eller depression?

Beskrivning av metoden
Datorbaserad KBT ges via Internet eller ett datorprogram 
som görs tillgängligt för patienter. Förutom för ångest 
och depression har det utvecklats datorbaserade KBT-
program för behandling av flera olika tillstånd som t ex 
tinnitus, stress, huvudvärk och spelberoende. De dator-
baserade KBT-program som använts i de studier som 
inkluderats i denna rapport har haft nedskrivna manualer 
som utgångspunkt, vilka har omarbetats för att passa i ett 
datoriserat format. Datorprogram utvecklade specifikt för 
ångestsyndrom eller depression har beskrivits och utvär-
derats i en rapport från the National Institute for Health 
and Clinical Excellence [7]. I rapporten framhålls att varje 
datorprogram har utvecklats för en eller flera specifika 
målgrupper samt att det finns skillnader vad gäller vilka 
insatser som krävs från hälso- och sjukvårdspersonal.

Det är väsentligt att en väl utförd bedömning genomförs 
för att ställa diagnos och lägga upp en behandlingsplan, 
innan behandling med datorbaserad KBT påbörjas. I 
några av de studier som inkluderats i denna utvärdering 
har den diagnostiska bedömningen gjorts vid ett möte 
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med studiedeltagaren. I övriga fall har den diagnostiska 
bedömningen gjorts via telefonintervju och/eller genom 
att studiedeltagaren via dator fyllt i standardiserade frå-
geformulär.

Datorbaserad KBT tillhandahålls via ett datorgränssnitt, 
ofta via Internet. Många av programmen är interaktiva, 
vilket innebär att patienten t ex kan få svara på frågor eller 
göra hemuppgifter. De svar som patienten ger bearbetas 
och feedback ges antingen direkt från datorprogrammet 
eller via en KBT-terapeut som är knuten till patienten. I de 
flesta fall innehåller datorbaserad behandling någon typ 
av personlig kontakt med en kvalificerad specialist, som 
ofta är en legitimerad KBT-psykolog. Även om formatet på 
datorprogrammen varierar avsevärt följer oftast en KBT-
terapeut patientens framsteg, finns tillgänglig för diskus-
sion och tar ansvar för patienten via e-post, telefonsamtal 
eller vid få, korta möten ansikte mot ansikte. I vissa dator-
baserade program är kontakten med terapeuten minimal 
medan andra program mer används som ett komplement 
till KBT som ges av terapeut. Betydelsen av att ha kontakt 
med en terapeut vid datorbaserad KBT har undersökts i 
en nederländsk metaanalys [8]. Resultaten indikerade en 
större effekt av de datorbaserade KBT-program där en 
terapeut funnits tillgänglig jämfört med de program där 
man inte hade någon kontakt alls med terapeut under 
behandlingen.

Målgrupp
Det är inte klarlagt vilka kriterier som bör tillämpas för att 
välja ut patienter med depression och/eller ångestsyn-
drom som kan vara lämpliga för behandling med datorba-
serad KBT. I dagsläget går det således inte att uppskatta 
storleken på den potentiella målgruppen för metoden.

Relation till andra metoder
Vid datorbaserad KBT används samma grundläggande 
tekniker, t ex exponerings- eller avslappningsövningar, 
som då KBT ges av en terapeut vid ett möte ansikte mot 
ansikte, men sättet att ge behandlingen är annorlunda då 
datorteknik i stor utsträckning ersätter personlig kontakt. 
Andra behandlingsmetoder som används vid ångest eller 
depression är t ex behandling med psykofarmaka eller 
psykodynamisk behandling.

Datorbaserad KBT skulle kunna införlivas i en så kal- 
lad ”stepped-care”-modell. Denna modell innebär att 
man startar med enkla, grundläggande behandlingsme-
toder som kan antas vara effektiva för de flesta patienter. 
Behandlingen trappas sedan upp om patienten inte svarar 
tillfredsställande. Enligt detta resonemang skulle dator-
baserad KBT kunna vara ett av alternativen i det första 
steget. Dess placering i förhållande till övriga tillgängliga 
behandlingsalternativ behöver dock klarläggas [9].

Patientnytta

Hälsoeffekter
Totalt har 12 randomiserade kontrollerade studier inklude-
rats, vilka samtliga har bedömts ha medelhögt bevisvärde 
(se Tabell 1–3). I dessa studier redovisas data från stan-
dardiserade mätningar före och efter behandlingen liksom 
vid uppföljning.

Ångestsyndrom
I sju studier som har bedömts ha medelhögt bevisvärde 
har användandet av datorbaserad KBT vid paniksyndrom, 
social fobi eller tvångssyndrom utvärderats (se Tabell 1).

Paniksyndrom
I en studie från Australien, där deltagarna rekryterats via 
annonser, randomiserades 55 personer som uppfyllde 
kriterierna för paniksyndrom enligt Diagnostic and Statist- 
ical Manual of Mental Disorders (DSM) till ett av följande 
alternativ: datorbaserad KBT, KBT som var baserad på en 
självhjälpsmanual, eller väntelista inklusive telefonsupport 
varje vecka [10]. Båda varianterna av KBT pågick under 
sex veckor och bestod av psykopedagogik samt identi-
fiering och brytande av negativa självbilder. Deltagarna i 
gruppen som fick datorbaserad behandling hade kontakt 
med en terapeut via e-post, och de som deltog i gruppen 
som fick behandling baserad på självhjälpsmanual hade 
telefonkontakt med en terapeut. Resultaten indikerade att 
båda formerna av KBT var mer effektiva än den behand- 
ling kontrollgruppen fick när det gällde att minska såväl 
antal panikattacker som panikrelaterade tankar. Dock 
fanns det inga statistiskt signifikanta skillnader mellan KBT 
som gavs via dator och KBT som gavs via självhjälpsma-
nual vid tre månaders uppföljning.

En svensk forskargrupp har publicerat två studier omfat-
tande personer som rekryterats via annonser och som 
uppfyllde DSM-kriterierna för paniksyndrom [11,12]. I 
den första studien med 49 deltagare gjordes en direkt  
jämförelse mellan KBT som gavs av en terapeut och 
KBT som gavs via dator [11]. Terapeuten använde en 
manual som hade samma innehåll som det standardise-
rade Internetbaserade KBT-programmet. De båda varian-
terna av KBT var baserade på tidigare forskning och hade 
tio moduler som omfattade psykopedagogik, omskol-
ning av andning, kognitiv omstrukturering, interoceptiv 
exponering, exponering in vivo och återfallsprevention. 
Resultaten i båda grupperna visade stora skillnader från 
förmätning till uppföljning efter ett år, men det fanns 
inga statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna. 
Studien saknar dock powerberäkning och det är osäkert 
om den haft tillräcklig statistisk styrka för att kunna påvisa 
eventuella skillnader. Vid uppföljningen uppfyllde 88 
procent av de personer som ingått i den terapeutledda 
gruppen inte längre kriterierna för paniksyndrom jämfört 
med 92 procent i gruppen som fått datorbaserad KBT.  
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Tabell 1 Ångestsyndrom – randomiserade kontrollerade studier som ligger till grund för slutsatserna.

Författare
År, referens

Studiedesign Antal deltagare Resultat Bevis- 
värde

Paniksyndrom

Klein
2006 [10]

Studiedeltagare
55 personer (44 
kvinnor), 18–70 år, med 
paniksyndrom med 
eller utan agorafobi 
diagnostiserat enligt 
DSM-IV. Eventuell 
medicinering tilläts om 
dosen var stabil

Exklusionskriterier
•	Andra i studien 

angivna sjukdomar 
eller drogberoende

•	Deltagande i 
annan terapi eller 
självhjälpsbehandling 
under studiens gång

Behandlingstid
6 veckor

Intention to treat-analys

I1: 19
Datorbaserad KBT 
+ kontakt med 
terapeut via e-post

I2: 18
KBT baserad på 
självhjälpsmanual 
med telefonkontakt 
med terapeut varje 
vecka

K: 18
Väntelista med 
begränsad support 
via telefon varje 
vecka

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 16%

I1: 1 (5%)
I2: 3 (17%)
K: 5 (28%)

Andel studiedeltagare fria från paniksyndrom
Vid behandlingstidens slut
I1: 74%;    I2: 72%;    K: 6%
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant

Vid uppföljning efter 3 månader
I1: 79%;    I2: 66%;    K: IU
Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant

Panic Disorder Severity Scale
Medelvärden före och efter behandling
I1: 21 till 6;    I2: 22 till 9;    K: 19 till 20
Skillnaden mellan K och endera interventionsgruppen 
var statistiskt signifikant

Medelvärden vid uppföljning efter 3 månader
I1: 4;    I2: 8;    K: IU
Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant

Medel- 
högt

Carlbring
2005 [11]

Studiedeltagare
49 personer (35 
kvinnor), 18–70 år, med 
paniksyndrom med 
eller utan agorafobi 
diagnostiserat enligt 
DSM-IV. Eventuell 
medicinering tilläts om 
dosen var stabil

Exklusionskriterier
•	Höga poäng på 

frågor i MADRS-SR-
formuläret som fångar 
självmordsrisk och 
depression

•	Andra i studien 
angivna sjukdomar

•	Nyligen påbörjad 
psykoterapi eller 
pågående terapi av 
KBT-typ

Behandlingstid
10 veckor

Intention to treat-analys

I1: 25
Datorbaserad KBT 
+ kontakt med 
terapeut via e-post 
+ diskussionsgrupp 
online

I2: 24
KBT ledd av 
terapeut

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 12%

I1: 3 (12%)
I2: 3 (12%)

Andel studiedeltagare fria från paniksyndrom
Vid behandlingstidens slut
I1: 80%;    I2: 67%
Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant 

Vid uppföljning efter 1 år
I1: 92%;    I2: 88%
Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant

Body Sensations Questionnaire
Medelvärden före och efter behandling
I1: 49 till 32;    I2: 53 till 31

Medelvärden vid uppföljning efter 1 år
I1: 32;    I2: 32
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna

Agoraphobic Cognitions Questionnaire
Medelvärden före och efter behandling
I1: 34 till 24;    I2: 35 till 24
Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant

Medelvärden vid uppföljning efter 1 år
I1: 23;    I2: 23
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna

Sammantaget resultat
Effektstorleken mellan grupperna var liten med ett 
medelvärde på 0,16 både vid behandlingstidens slut 
och vid uppföljning efter 1 år

Medel- 
högt

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Författare
År, referens

Studiedesign Antal deltagare Resultat Bevis- 
värde

Carlbring
2006 [12]

Studiedeltagare
60 personer (36 
kvinnor), 18–60 år, med 
paniksyndrom med 
eller utan agorafobi 
diagnostiserat enligt 
DSM-IV. Eventuell 
medicinering tilläts om 
dosen var stabil och 
eventuell annan terapi 
om den inte var av 
KBT-typ

Exklusionskriterier
•	Höga poäng på 

frågor i MADRS-SR-
formuläret som fångar 
självmordsrisk och 
depression

•	Annan psykiatrisk 
sjukdom i behov av 
behandling

•	Nyligen påbörjad 
psykoterapi eller 
pågående terapi  
av KBT-typ

Behandlingstid
10 veckor

Intention to treat-analys

I: 30
Datorbaserad 
KBT + 10 minuter 
telefonsamtal varje 
vecka + kontakt 
med terapeut 
via e-post + 
diskussionsgrupp 
online

K: 30
Väntelista

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 5%

I: 2 (7%)
K: 1 (3%)

Andel studiedeltagare fria från paniksyndrom
Vid uppföljning efter 1 månad
I: 77%;    K: 0%
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant

Body Sensations Questionnaire
Medelvärden före och efter behandling
I: 50 till 30;    K: 50 till 49
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
ES: 1,97 mellan grupperna

Medelvärden vid uppföljning efter 9 månader
I: 32;    K: IU

Beck Anxiety Inventory
Medelvärden före och efter behandling
I: 21 till 9;    K: 20 till 20
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
ES: 1,43 mellan grupperna

Medelvärden vid uppföljning efter 9 månader
I: 9;    K: IU

Agoraphobic Cognitions Questionnaire
Medelvärden före och efter behandling
I: 34 till 22;    K: 36 till 34
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
ES: 1,52 mellan grupperna

Medelvärden vid uppföljning efter 9 månader
I: 22;    K: IU

Medel- 
högt

Kenardy
2003 [13]

Studiedeltagare
186 personer (140 
kvinnor), 18–60 år,  
med paniksyndrom  
med eller utan agorafobi 
diagnostiserat enligt 
DSM-IV. Eventuell 
medicinering tilläts  
om dosen var stabil

Exklusionskriterier
•	Pågående psykoterapi 

av KBT-typ
•	Annan psykisk 

störning eller i studien 
angiven sjukdom eller 
drogberoende

Behandlingstid
12 eller 6 veckor

Intention to treat-analys 
upp till 3 månader efter 
behandlingstiden

I1: 41
KBT under 6 veckor 
med terapeut och 
dator

I2: 42
KBT under 12 
veckor med 
terapeut

I3: 39
KBT under 6 veckor 
med terapeut

K: 41
Väntelista

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 25%

Andel studiedeltagare fria från panikattacker
Vid behandlingstidens slut
I1: 69%;    I2: 76%;    I3: 47%;    K: 9%

Vid uppföljning efter 6 månader
I1: 63%;    I2: 67%;    I3: 65%;    K: IU
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant 
(ej intention to treat-analys)

Body Sensations Questionnaire
Medelvärden före och efter behandling
I1: 3,2 till 1,9;  I2: 3,2 till 1,7;  I3: 3,3 till 2,2;  K: 3,3 till 3
Skillnaden mellan K och endera interventionsgruppen 
var statistiskt signifikant. I2 hade signifikant bättre 
resultat än I1 och I3

Vid uppföljning efter 6 månader
I1: 2,08;    I2: 1,64;    I3: 2,21;    K: IU
Statistiskt signifikanta förbättringar från förmätning till 
uppföljning inom grupperna men inga skillnader mellan 
grupperna (ej intention to treat-analys)

Total effektstorlek (ES) jämfört med K
Vid behandlingstidens slut
I1: 1,96;    I2: 2,16;    I3: 1,51
Resultaten i samtliga KBT-grupper var statistiskt signi- 
fikant bättre än K. Enda statistiskt signifikanta skillnaden 
i ES mellan KBT-grupperna var mellan I2 och I3

Medel- 
högt

Tabellen fortsätter på nästa sida

Tabell 1 Fortsättning.
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Författare
År, referens

Studiedesign Antal deltagare Resultat Bevis- 
värde

Social fobi

Andersson
2006 [18]

Studiedeltagare
64 personer (33 
kvinnor), 18–67 år, 
med social fobi enligt 
SCID (DSM-IV) och 
med rädsla för att prata 
offentligt. Eventuell 
medicinering tilläts  
om dosen var stabil

Exklusionskriterier
•	Höga poäng på 

frågor i MADRS-SR-
formuläret som fångar 
självmordsrisk och 
depression

•	Psykos eller 
drogmissbruk

•	Tidigare behandling 
med KBT eller annan 
pågående psykologisk 
behandling

Behandlingstid
9 veckor

Intention to treat-analys

I: 32
Datorbaserad KBT+ 
2 sessioner i grupp 
av exponering in 
vivo (2*3 timmar) 
+ kontakt med 
terapeut via e-post 
+ diskussionsgrupp 
online

K: 32
Väntelista + 
diskussionsgrupp 
online

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 3%

I: 2 (6%)
K: 0 (0%)

Liebowitz Social Anxiety Scale
Medelvärden före och efter behandling
I: 68 till 46;    K: 67 till 63
ES: 0,73 mellan grupperna

Medelvärden vid uppföljning efter 12 månader
I: 39;    K: 46 (har fått behandling)
Statistiskt signifikanta skillnader från förmätning  
till uppföljning inom grupperna

Social Phobia Scale
Medelvärden före och efter behandling
I: 36 till 21;    K: 32 till 31
ES: 0,67 mellan grupperna

Medelvärden vid uppföljning efter 12 månader
I: 18;    K: 24 (har fått behandling)
Statistiskt signifikanta skillnader från förmätning  
till uppföljning inom grupperna

Medel- 
högt

Carlbring
2007 [19]

Studiedeltagare
60 personer (37 
kvinnor), 19–52 år,  
med social fobi som 
primär diagnos enligt 
DSM-IV. Eventuell 
medicinering tilläts  
om dosen var stabil

Exklusionskriterier
•	Höga poäng på 

frågor i MADRS-SR-
formuläret som fångar 
självmordsrisk och 
depression

•	Psykos eller 
drogmissbruk

•	Annan pågående 
psykologisk 
behandling eller 
tidigare behandling 
med KBT

Behandlingstid
9 veckor

Intention to treat-analys

I: 30
Datorbaserad KBT 
+ telefon- och 
e-postkontakt 
med terapeut + 
diskussionsgrupp 
online

K: 30
Väntelista

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 7%

I: 2 (7%)
K: 2 (7%)

Liebowitz Social Anxiety Scale – rädsla /ångest
Medelvärden före och efter studien
I: 36 till 24;    K: 34 till 36
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
ES: 0,98 mellan grupperna

Liebowitz Social Anxiety Scale – undvikande
Medelvärden före och efter studien
I: 35 till 22;    K: 34 till 33
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
ES: 0,95 mellan grupperna

Social Phobia Scale
Medelvärden före och efter behandling
I: 36 till 20;    K: 38 till 38
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
ES: 1,13 mellan grupperna

Sammantaget resultat
Effektstorleken var i medeltal 1,00 mellan grupperna 
vid behandlingstidens slut. Vid uppföljning efter 1 år 
hade interventionsgruppen ES 1,02 inom gruppen

Medel- 
högt

Tabellen fortsätter på nästa sida

Tabell 1 Fortsättning.
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Författare
År, referens

Studiedesign Antal deltagare Resultat Bevis- 
värde

Tvångssyndrom

Greist
2002 [24]

Studiedeltagare
218 personer (92 
kvinnor), 15–80 år, 
samtliga med OCD 
enligt SCID med 
en varaktighet >2 
år. Deltagarna hade 
dessutom >16 poäng på 
Yale-Brown Obsessive 
Compulsive Scale. 
Eventuell medicinering 
tilläts om dosen var 
stabil

Exklusionskriterier
•	Annan psykisk 

störning eller 
allvarliga 
självmordstankar  
eller drogberoende

•	Behandling med 
elektrokonvulsiv 
terapi mindre än 
6 månader innan 
studien

Behandlingstid
10 veckor

Intention to treat-analys

I1: 74
Datorbaserad KBT 
+ liten kontakt med 
terapeut

I2: 69
KBT med terapeut

K: 75
Avslappnings- 
övningar + liten 
kontakt med 
terapeut

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 19%

I1: 19 (26%)
I2: 14 (20%)
K: 9 (12%)

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
Medelvärden före och efter behandling
I1: 24,6 till 19;    I2: 25,2 till 17,6;    K: 25,8 till 24,1
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant

Timmar per dag i ritualer och tvångstankar
Minskning mellan före och efter behandling
I1: 3 timmar;    I2: 3 timmar;    K: 0,6 timmar
Skillnaden mellan K och endera interventionsgruppen 
var statistiskt signifikant

Medel- 
högt

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; ES = Effektstorlek (0,2 = liten effekt-
storlek, 0,5 = medelstor effektstorlek, 0,8 = stor effektstorlek); IU = Ingen uppgift; KBT = Kognitiv beteendeterapi; MADRS-SR = Montgomery 
Åsberg Depression Self Rating Scale; OCD = Obsessive compulsive disorder; SCID = Structured Clinical Interview

Tabell 1 Fortsättning.

I den andra studien randomiserades 60 personer med 
paniksyndrom till datorbaserad KBT eller väntelista [12]. 
Det datorbaserade KBT-programmet byggde på kända, 
effektiva KBT-komponenter som psykopedagogik, and-
ningsträning, kognitiv omstrukturering, exponering, själv-
hävdelseträning och återfallsprevention. Den datorbase-
rade KBT-behandlingen kompletterades med hemupp- 
gifter och telefonsamtal varje vecka. Vid en telefonintervju 
utförd av en blindad oberoende bedömare, en månad 
efter behandlingstidens slut, visades att endast 23 procent 
av de behandlade personerna fortfarande uppfyllde krite-
rierna för paniksyndrom medan alla deltagare i kontroll-
gruppen fortfarande uppfyllde dessa kriterier.

I ytterligare en studie, med deltagare från Australien och 
Skottland, jämfördes datorbaserad KBT med KBT ledd av 
terapeut [13]. I denna studie jämfördes också effekten av 
olika långa behandlingar. Studiedeltagarna rekryterades 
via remisser och annonser och efter randomiseringen 
påbörjade 163 personer med paniksyndrom enligt DSM-

kriterier någon av följande behandlingar: 6 sessioner med 
datorbaserad KBT där deltagarna även hade en terapeut, 
12 sessioner med KBT ledd av terapeut, 6 sessioner med 
KBT ledd av terapeut, eller väntelista. All behandling var 
standardiserad och baserad på aktuella kognitiva tekniker 
och beteendetekniker inkluderande andningsövningar, 
exponeringsträning och återfallsprevention. För de kor-
tare behandlingarna hade materialet kortats ner och för 
den grupp som fick behandling via dator hade materialet 
anpassats till det formatet. Resultat mättes före och efter 
behandlingen samt vid uppföljning efter sex månader. 
Jämfört med dem som stod på väntelista visade delta-
garna i de tre varianterna av KBT stora förbättringar. Det 
fanns emellertid inga tydliga skillnader i resultat mellan de 
olika formerna av KBT. Vid behandlingsperiodens slut var  
andelen studiedeltagare som inte hade några panikat-
tacker 69 procent i den datorbaserade gruppen. Mot-
svarande andel var 76 procent i gruppen som fått 12 
sessioners behandling, 47 procent i gruppen som fått 6 
sessioners behandling och 9 procent i väntelistegruppen.
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Utöver ovanstående tre studier har ytterligare fyra studier 
avseende paniksyndrom identifierats [14–17]. Dessa stu-
dier har dock bedömts ha lågt bevisvärde och redovisas 
därför inte närmare.

Social fobi
Behandling med datorbaserad KBT vid social fobi har prö-
vats i två studier där personer som rekryterats via annon- 
ser och som diagnostiserats med social fobi enligt DSM-
kriterier har inkluderats. I den första studien, där 64 per-
soner med social fobi deltog, jämfördes datorbaserad KBT 
med en kontrollgrupp där deltagarna stod på väntelista 
och deltog i en diskussionsgrupp online [18]. Det dator-
baserade KBT-programmet byggde på en existerande 
självhjälpsmanual och innehöll psykopedagogik, automa- 
tiska tankar, uppsättande av mål, beteendeövningar, expo-
nering, självhävdelseträning och återfallsprevention. Alla 
deltagarna i KBT-gruppen inbjöds också att delta i två 
sessioner exponering in vivo (à 3 timmar) som leddes av 
en terapeut. Resultaten visade en tydlig förbättring för 
KBT-gruppen jämfört med gruppen där deltagarna stod 
på väntelista. De beräknade effektstorlekarna (ES�) mel-
lan grupperna för de olika utfallsmåtten var medelstora 
till stora och i genomsnitt var effektstorleken 0,70. I den 
andra studien randomiserades 60 personer som uppfyllde 
kraven för social fobi enligt DSM-kriterier till antingen 
datorbaserad KBT eller väntelista [19]. Gruppen som fått 
datorbaserad KBT visade bättre resultat på alla utfallsmått 
och i medeltal var effektstorleken mellan grupperna stor 
(ES=1,00). Vid uppföljning efter ett år kvarstod förbätt-
ringarna i KBT-gruppen. Gruppen som stod på vänte-
lista hade dock erhållit behandling innan uppföljningen  
gjordes och fanns således inte kvar som jämförelsegrupp.

Specifika fobier
I tre mindre randomiserade studier som har bedömts 
ha lågt bevisvärde har värdet av datorbaserad indirekt 
exponering (vikariell exponering) för behandling av spin-
delfobi undersökts [20–22]. Medan exponering in vivo 
innebär att patienten utsätts för det skrämmande objektet 
enligt en hierarki, utförs datorbaserad indirekt expo-
nering genom att patienten simulerar en situation på 
datorskärmen. Patienten kan t ex flytta en figur genom 
ett rum i riktning mot en död spindel som ligger på ett 
bord medan nivån av ångest uppskattas av patienten. I 
en av studierna där 45 spindelfobiker deltog jämfördes 
datorbaserad indirekt exponering med exponering in vivo 
ledd av en terapeut samt med en placebobehandling som 
bestod av avslappningsövningar [20]. I studien där det 
finns vissa tveksamheter kring randomiseringsprocessen, 
rapporterade författarna relativt stora förbättringar för 

�	  Effektstorlek (Cohen’s d) = Skillnaden mellan två medelvärden 
dividerat med den poolade standardavvikelsen för dessa medel-
värden. 0,2 = liten effektstorlek; 0,5 = medelstor effektstorlek;  
0,8 = stor effektstorlek.

båda behandlingsgrupperna jämfört med kontrollgruppen 
som bara visade små förbättringar vid studiens slut. Vid 
uppföljning efter 33 månader hade båda grupperna som 
fått behandling en kvarstående effekt, men det fanns inte 
längre någon statistiskt signifikant skillnad mellan grup-
perna [21]. I den tredje studien från samma forskargrupp, 
där 40 spindelfobiker inkluderades, jämfördes en förlängd 
session av datorbaserad indirekt exponering med en för-
längd session av exponeringsträning ledd av en terapeut 
samt med väntelista [22]. Både direkt efter behandlingen 
och vid uppföljning efter en månad indikerade resultaten 
att exponeringsträningen som leddes av en terapeut var 
bättre än både den datorbaserade exponeringsbehand-
lingen och väntelistan. Det var dock få mätbara skillnader 
mellan den datorbaserade behandlingen och den behand-
ling som leddes av en terapeut.

Dessutom har ytterligare två studier avseende fobier iden-
tifierats [14,23]. Dessa har bedömts ha lågt bevisvärde 
och redovisas inte närmare.

Tvångssyndrom (OCD)
I en multicenterstudie med åtta deltagande kliniker från 
Nordamerika rekryterades deltagarna via remisser eller 
annonser [24]. I studien där 218 personer med DSM-veri-
fierad OCD ingick erhöll deltagarna ett av följande alter-
nativ: en datoriserad version av KBT, KBT som gavs av en 
terapeut, eller en placebobehandling med avslappnings-
övningar. Den KBT-behandling som leddes av en terapeut 
gavs en gång per vecka och omfattade totalt 11 sessio-
ner. Den datorbaserade behandlingen utgjordes av nio 
moduler som innehöll psykopedagogik, självexponering 
för utlösande faktorer för ritualer och tvångstankar, ritual- 
prevention samt återfallsprevention. Resultaten visade 
att KBT med terapeut gav större minskning av sym-
tom på flera utfallsmått jämfört med datorbaserad KBT. 
Båda varianterna av KBT gav bättre resultat jämfört med 
avslappningsövningar. Intressant var att då deltagarna i 
den datorbaserade gruppen fullföljde minst en session av 
den modul i programmet som omfattade självexponering, 
försvann skillnaden i resultat mellan de två varianterna av 
KBT. Vid uppföljning efter sex månader sågs en fortsatt 
förbättring i form av lägre poäng på Yale-Brown Obses-
sive Compulsive Scale hos dem som svarat positivt på den 
datorbaserade behandlingen och som haft fortsatt tillgång 
till denna.

Posttraumatiskt stressyndrom
Två studier avseende posttraumatiskt stressyndrom 
(PTSD) har identifierats [25,26]. Dessa studier har be- 
dömts ha lågt bevisvärde och diskuteras därför inte när-
mare i denna rapport.

Sammanfattning
I sju studier där bevisvärdet bedömts som medelhögt 
har datorbaserad KBT vid paniksyndrom, social fobi och 
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tvångssyndrom studerats. Vid paniksyndrom indikerade 
resultaten att datorbaserad KBT var bättre än att stå på 
väntelista eller att få stödjande telefonsamtal, men att den 
inte skilde sig statistiskt signifikant från KBT som gavs 
av terapeut. Detta betyder nödvändigtvis inte att dator-
baserad KBT och KBT som ges av terapeut är likvärdiga 
behandlingar, eftersom det är osäkert om studierna haft 
tillräcklig statistisk styrka för att kunna påvisa eventuella 
skillnader. Vid social fobi har datorbaserad KBT visat sig 
vara bättre än att stå på väntelista eller delta i en Inter-
netbaserad diskussionsgrupp. För behandling av tvångs-
syndrom visade sig dock KBT ledd terapeut vara bättre 
än datorbaserad KBT, som i sin tur var bättre än att stå på 
väntelista.

Depression
I fyra studier som har bedömts ha medelhögt bevisvärde 
har effekten av datorbaserad KBT vid depression under-
sökts (se Tabell 2).

Ett forskarteam i USA inbjöd medlemmar i en så kallad 
Health Maintenance Organization (HMO) att delta i två 
olika studier [27,28]. De som tackade ja till att medverka 
fick fylla i självskattningsformulär för att mäta grad av 
depression. Deltagarna, som bestod av såväl personer 
som tidigare behandlats för depression som personer 
som aldrig behandlats, randomiserades till antingen ett 
datorbaserat KBT-program utvecklat för depression, vilket 
nåddes via Internet, eller till sedvanlig behandling. Det 
datorbaserade KBT-programmet innehöll sju moduler som 
var baserade på existerande behandlingsmanualer. De 
olika avsnitten innefattade psykopedagogik, känslor och 
tankar, omstrukturering av negativa tankar, identifiering 
av utlösande faktorer för negativa och irrationella tankar, 
utveckling av positiva mottankar samt tillämpning av dessa 
tekniker i det vardagliga livet. I den första studien, som 
har bedömts ha ett lågt bevisvärde, var bortfallet påtagligt 
stort (47 procent), och 41 procent av deltagarna loggade 
bara in en gång i programmet [27]. I medeltal slutförde 
deltagarna 2,6 avsnitt av programmet. Inte för något av  
utfallsmåtten sågs statistiskt signifikanta skillnader i resul-
tat mellan den grupp som fått KBT och den som fått sed-
vanlig behandling. En begränsning med studien är den 
låga följsamheten till behandlingen, vilket gör det svårt att 
utvärdera vilken effekt det datorbaserade KBT-program-
met har haft. Den senare studien från samma forskargrupp 
har bedömts ha ett medelhögt bevisvärde [28]. För att 
minska bortfallet påmindes de 255 deltagarna i denna 
studie om att fortsätta med behandlingen genom att de 
ringdes upp eller fick ett vykort hemskickat. I denna stu-
die var bortfallet lägre och följsamheten till behandlingen 
bättre jämfört med den första studien. Den grupp som 
erhållit KBT fick något bättre resultat jämfört med kontroll-
gruppen (ES=0,28) mätt enligt Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D). Då deltagarna delvis 
valdes på basis av att de tidigare hade haft en depression, 

skulle detta ha kunna medfört att studiepopulationen hade 
allvarligare grad av depression jämfört med i övriga studier 
i denna utvärdering. Dessa bägge studier är intressanta då 
de har studerat en form av datorbaserad KBT som inte har 
inkluderat kontakt med en terapeut. I den första studien 
var bortfallet stort och följsamheten till behandlingen låg, 
men resultaten i den andra studien indikerar att det genom 
att tillföra påminnelser gick att minska bortfallet och öka 
följsamheten till behandlingen.

I en australiensisk studie deltog 525 personer som identi-
fierades via ett formulär som skickades ut till ett stort antal 
personer [29]. Studiedeltagarna hade alla höga poäng på 
Kessler Psychological Distress Scale och randomiserades 
till ett av följande alternativ: datorbaserad KBT via Inter-
net, information (psykopedagogik) via Internet, eller en 
kontrollgrupp där deltagarna fick telefonsamtal varje vecka 
där de fick diskutera livsstil och miljömässiga faktorer kring 
depression. Behandlingen med det datorbaserade KBT-
programmet pågick under sex veckor och grundade sig 
på en behandlingsmanual. Datorprogrammet innehöll fem 
interaktiva avsnitt vilka fokuserade på psykopedagogik, 
negativa tankar, utlösande faktorer för negativa tankar, 
social och självhävdande förmåga samt praktisk tillämp-
ning av teknikerna. Informationssidan på Internet innehöll 
allmän information om depression och dess behandling 
samt en ”virtuell” stödgrupp. Bortfallet var större i grup-
pen som fick KBT (25 procent) jämfört med de två övriga 
grupperna (15 respektive 11 procent). Både hos dem som 
fått KBT och hos dem som fått information via Internet 
reducerades symtomen på depression i högre grad än 
hos deltagarna i kontrollgruppen. Effektstorlekarna inom  
dessa två grupper var små till medelstora (ES=0,4), beräk-
nade utifrån poäng på CES-D-skalan vid förmätning re- 
spektive vid studiens slut. Intressant var att resultaten i 
gruppen som erhållit psykopedagogik var lika bra som 
resultaten i gruppen som fått KBT. Studiedeltagarna var 
inte inskrivna som patienter och genomgick inte någon 
diagnostisk procedur enligt DSM-kriterier, vilket begrän-
sar möjligheten att generalisera resultaten till att gälla 
patienter som står under psykiatrisk vård. Ytterligare en 
begränsning med studien är att den saknar uppföljning.

I en amerikansk studie gjordes en jämförelse mellan KBT 
med terapeut där datorn användes som komplement, KBT 
med enbart terapeut, och en kontrollgrupp där deltagarna 
stod på väntelista [30]. Studiedeltagarna, som utgjordes 
av 45 öppenvårdspatienter med DSM-verifierad depres-
sion, erhöll ett av de tre alternativen där de två formerna 
av KBT bestod av nio sessioner. Båda varianterna av KBT 
byggde på Becks riktlinjer. Deltagarna i den datoras-
sisterade gruppen hade även kontakt med en terapeut. 
Terapisessionerna innebar att patienten först träffade tera- 
peuten under 25 minuter och därefter arbetade med da- 
torprogrammet i 20–30 minuter. I både den datorassiste- 
rade gruppen och i gruppen med enbart terapeut visade 
resultaten stora förbättringar med normalvärden på skalan 
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Beck Depression Inventory (BDI) vid uppföljning efter sex 
månader. Effektstorlekarna jämfört med kontrollgruppen 
var stora vid behandlingstidens slut med i medeltal 1,14 
för den datorassisterade gruppen och 1,04 för gruppen 
som fått behandling enbart av terapeut. Resultaten i båda 
KBT-grupperna var bättre än resultaten i kontrollgruppen, 

men det fanns ingen statistiskt signifikant skillnad mellan 
KBT-grupperna.

I en svensk studie deltog 117 personer med mild till mått-
lig depression [6]. Depressionens svårighetsgrad bedöm-
des genom att studiedeltagarna fick fylla i standardiserade 

Tabell 2 Depression – randomiserade kontrollerade studier som ligger till grund för slutsatserna.

Författare
År, referens

Studiedesign Antal deltagare Resultat Bevis- 
värde

Clarke
2005 [28]

Studiedeltagare
255 medlemmar i en 
Health Maintenance 
Organization (196 
kvinnor), med tidigare 
behandling för 
depression eller utan 
tidigare diagnostiserad 
depression.
Förmätning ifylldes 
via en hemsida. Inga 
restriktioner med 
avseende på annan 
behandling under 
studieperioden

Behandlingstid
7 moduler

Intention to treat-analys

I1: 75
Datorbaserad KBT 
+ påminnelser via 
vykort

I2: 80
Datorbaserad KBT 
+ påminnelser via 
telefon

K: 100
Tillgång till 
Internetsida 
med information 
om depression 
+ sedvanlig 
behandling 

Bortfall under 
pågående 
behandling
18% fullföljde inga 
mätningar efter 
behandlingsstart. 
Vid uppföljning 
efter 10 veckor var 
bortfallet 32%

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
Medelvärden före studien till vecka 10 efter 
randomiseringen
I1: 30 till 22;    I2: 31 till 25;    K: 28 till 22

Medelvärden vid uppföljning 16 veckor efter 
randomiseringen
I1: 18;    I2: 19;    K: 22

ES var 0,28 då I1 och I2 jämfördes med K

Medel- 
högt

Christensen
2004 [29]

Studiedeltagare
525 personer (375 
kvinnor), 18–52 år, med 
över 22 poäng på Kessler 
Psychological Distress 
Scale 

Exklusionskriterier
Pågående behandling 
med psykolog eller 
psykiatriker

Behandlingstid
6 veckor

Intention to treat-analys

I1: 182
Datorbaserad KBT 
+ instruktioner 
varje vecka via 
telefon

I2: 165
Internetsida med 
information om 
depression + 
instruktioner varje 
vecka via telefon

K: 178
Telefonintervju 
varje vecka

Bortfall under 
pågående studie
Totalt: 17%

I1: 46 (25%)
I2: 25 (15%)
K: 19 (11%)

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
Medelvärden före och efter behandling
I1: 22 till 18;    I2: 21 till 17;    K: 22 till 21
Skillnaden mellan K och endera 
interventionsgruppen var statistiskt signifikant

Medel- 
högt

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Författare
År, referens

Studiedesign Antal deltagare Resultat Bevis- 
värde

Wright
2005 [30]

Studiedeltagare
45 personer (34 kvinnor), 
18–65 år, med depression 
diagnostiserad enligt 
DSM-IV och med över 
14 poäng på Beck 
Depression Inventory-
skalan

Exklusionskriterier
•	Tidigare behandling 

med kognitiv terapi, 
nuvarande behandling 
med psykofarmaka

•	Psykos eller annan 
psykisk störning, 
drogmissbruk eller risk 
för självmord

Behandlingstid
9 sessioner under 8 
veckor

Intention to treat-analys

I1: 15
Datorbaserad KBT 
+ terapeut

I2: 15
KBT med terapeut

K: 15
Väntelista

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 11%

I1: 2 (13%)
I2: 2 (13%)
K: 1 (7%)

Hamilton Depression Rating Scale
Medelvärden före och efter behandling
I1: 17 till 9;    I2: 17 till 9;    K: 20 till 18
Skillnaden mellan K och endera 
interventionsgruppen var statistiskt signifikant

Medelvärden vid uppföljning efter 6 månader
I1: 6;    I2: 8;    K: IU
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna

Beck Depression Inventory
Medelvärden före och efter behandling
I1: 31 till 14;    I2: 24 till 10;    K: 33 till 27
Skillnaden mellan K och endera 
interventionsgruppen var statistiskt signifikant

Medelvärden vid uppföljning efter 6 månader
I1: 10;    I2: 6;    K: IU
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna

Effektstorlek i medeltal jämfört med K vid 
behandlingstidens slut
I1: 1,14;    I2: 1,04
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan 
interventionsgrupperna

Medel- 
högt

Andersson
2005 [6]

Studiedeltagare
117 personer (63 kvinnor) 
över 18 år som uppfyllde 
kriterier för mild till 
måttlig depression enligt 
MADRS-SR och CIDI-SF. 
Studiedeltagarna fyllde i 
standardiserade formulär 
på Internet

Exklusionskriterier
•	Nyligen påbörjad eller 

förändrad dosering 
av antidepressiva 
läkemedel

•	Tidigare KBT för 
depression

•	Höga poäng på 
frågor i MADRS-SR-
formuläret som fångar 
självmordsrisk och 
depression 

•	Uppfyllande av kriterier 
för psykos eller bipolär 
sjukdom

Behandlingstid
5 moduler under i 
genomsnitt 10 veckor

Intention to treat-analys

I: 57
Datorbaserad KBT 
+ kontakt med 
terapeut via e-post 
+ deltagande i 
diskussionsgrupp 
online

K: 60
Väntelista med 
deltagande i 
diskussionsgrupp 
online

Bortfall under 
pågående 
behandling
Totalt: 27%

I: 37% (21)
K: 18% (11)

Beck Depression Inventory
Medelvärden före och efter behandling
I: 20 till 12;    K: 21 till 20
ES mellan grupperna: 0,94
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant

Medelvärden vid uppföljning efter 6 månader
I: 13;    K: 13 (har fått behandling)

Medel- 
högt

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; CIDI-SF = Composite International Diagnostic Interview Short Form; DSM = Diagnostic and Statist- 
ical Manual of Mental Disorders; ES = Effektstorlek (0,2 = liten effektstorlek, 0,5 = medelstor effektstorlek, 0,8 = stor effektstorlek); IU = Ingen 
uppgift; KBT = Kognitiv beteendeterapi; MADRS-SR = Montgomery Åsberg Depression Self Rating Scale

Tabell 2 Fortsättning.
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formulär via Internet. Studiedeltagarna rekryterades via 
annonser och randomiserades till ett datorbaserat KBT-
program bestående av fem moduler eller till deltagande i 
en diskussionsgrupp på Internet. Datorprogrammet inne-
höll KBT-tekniker som psykopedagogisk introduktion, 
beteendeaktivering, kognitiv omstrukturering, sömn och 
fysisk hälsa samt återfallsprevention. Bortfallet var relativt 
stort under pågående behandling (37 procent i KBT-grup-
pen; 18 procent i diskussionsgruppen). Vid jämförelser 
mellan grupperna visade resultaten en tydlig skillnad i 
effekt, mätt enligt BDI-skalan, och en effektstorlek som 
uppgick till 0,94 vid behandlingstidens slut. Förbättring-
arna för interventionsgruppen kvarstod vid uppföljning 
efter sex månader. Deltagarna i kontrollgruppen hade då 
fått tillgång till datorbaserad KBT och fanns således inte 
kvar som jämförelsegrupp. Även i kontrollgruppen mins-
kade symtomen på depression efter KBT-behandlingen.

Dessutom har ytterligare tre studier avseende depression 
identifierats [31–33]. Dessa har bedömts ha lågt bevis-
värde och redovisas inte närmare.

Sammanfattning
Sammanfattningsvis visade resultaten i de fyra studierna, 
där bevisvärdet bedömts som medelhögt, att datorbase-
rad KBT var bättre än att få sedvanlig behandling, stå på 
väntelista, delta i telefonintervjuer eller delta i en diskus-
sionsgrupp på Internet. I en av dessa studier användes 
datorbaserad KBT som ett komplement till behandling 
ledd av terapeut. I denna studie gjordes, förutom en jäm-
förelse med väntelista, även en jämförelse med KBT som 
gavs enbart av terapeut. Inga statistiskt signifikanta skill-

nader sågs mellan de två varianterna av KBT. Det är dock 
osäkert om studien haft tillräcklig statistisk styrka för att 
kunna påvisa eventuella skillnader. I en annan av de fyra 
studierna jämfördes datorbaserad KBT, förutom med vän-
telista, även med att få tillgång till en informationssida om 
depression. Resultaten visade inga statistiskt signifikanta 
skillnader mellan KBT och informationssidan.

Blandad ångest/depression
I en studie, som har bedömts ha ett medelhögt bevis-
värde, har effekten av datorbaserad KBT jämförts med 
sedvanlig behandling för personer med ångest och/eller 
depression enligt International Classification of Diseases 
(ICD) [34] (se Tabell 3). I studien inkluderades 274 primär-
vårdspatienter med ångest och/eller depression. De stu-
diedeltagare som randomiserades till datorbaserad KBT  
deltog i åtta sessioner (à 50 minuter) i primärvårdens 
lokaler. Mellan varje session fick deltagarna hemuppgifter. 
Behandlingen innehöll KBT-tekniker som t ex målsättande 
och automatiska negativa tankar, kognitiv restrukturering, 
applicering samt hantering av motgångar. Bortfallet var 
stort under pågående behandling med 37 procent i KBT-
gruppen och 27 procent i gruppen som fick sedvanlig 
behandling. Vid uppföljning efter sex månader visade 
resultaten en större reduktion av symtom, mätt enligt BDI-
skalan, för deltagarna i KBT-gruppen jämfört med kontroll-
gruppen. Skillnaderna är dock svåra att värdera pga ett 
stort bortfall. Det är värt att notera att poängen som angav 
svårighetsgrad av depression eller ångest reducerades 
från måttliga–höga nivåer vid förmätningen till ”normala” 
värden vid studiens slut. Dessutom visade subanalyser att 
datorbaserad KBT var mest effektivt för de patienter som 

Tabell 3 Blandad ångest/depression – randomiserad kontrollerad studie som ligger till grund för slutsatserna.

Författare
År, referens

Studiedesign Antal deltagare Resultat Bevis- 
värde

Proudfoot
2004 [34]

Studiedeltagare
274 primärvårdspatienter 
(202 kvinnor), 18–75 år, med 
ångestsyndrom och/eller depression 
med över 4 poäng på General Health 
Questionnaire och över 12 poäng på 
Clinical Interview Schedule-Revised

Exklusionskriterier
•	Självmordsplaner, psykisk störning 

eller psykos, drogberoende
•	Pågående psykologisk behandling 

eller rådgivning, psykofarmaka i mer 
än 6 månader precis innan studien

Behandlingstid
8 sessioner (1 session/vecka) 
+ introduktion

Intention to treat-analys

I: 146
Datorbaserad KBT  
vid primärvårds- 
mottagning + 
instruktioner från 
sjuksköterska 
+ eventuellt 
läkemedelsbehandling

K: 128
Sedvanlig behandling

Bortfall under 
pågående behandling
Totalt: 32%

I: 54 (37%) 
K: 35 (27%)

Beck Depression Inventory
Medelvärden före och efter behandling
I: 25 till 12;    K: 25 till 18

Medelvärden vid uppföljning efter  
6 månader
I: 9;    K: 15
Skillnaden mellan grupperna  
var statistiskt signifikant

Beck Anxiety Inventory
Medelvärden före och efter behandling
I: 18 till 11;    K: 19 till 14

Medelvärden vid uppföljning efter  
6 månader
I: 9;    K: 11
Skillnaden mellan grupperna var ej 
statistiskt signifikant

Medel- 
högt

I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; KBT = Kognitiv beteendeterapi
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hade höga poäng på skalorna Beck Depression Inventory 
respektive Beck Anxiety Inventory.

Livskvalitet
I flera studier har effekten av datorbaserad KBT på del-
tagarnas livskvalitet mätts med hjälp av måttet Quality of 
Life Inventory (QOLI). I en studie som omfattade personer 
med social fobi visade resultaten vid behandlingstidens 
slut en statistiskt signifikant större förbättring i livskvalitet 
för KBT-gruppen jämfört med kontrollgruppen som stod 
på väntelista [18]. I andra studier omfattande personer 
med någon form av ångestsyndrom visade resultaten inga 
statistiskt signifikanta skillnader på QOLI-skalan mellan 
den grupp som fått datorbaserad KBT jämfört med en 
kontrollgrupp som stått på väntelista eller fått KBT ledd 
av en terapeut [11,12,19]. I den enda studien omfattande 
personer med depression där man använt QOLI visade 
resultaten vid studiens slut inga statistiskt signifikanta skill-
nader mellan datorbaserad KBT och väntelista [6].

I andra studier har ganska vida mått använts för att upp-
skatta förbättringar i livskvalitet. Dessa indikerar att perso-
ner som upplever en förbättring av de primära symtomen 
också ofta upplever andra fördelar som ett ökat socialt 
umgänge, bättre hälsa och större arbetsförmåga.

Komplikationer och kliniska synpunkter
Inga skadeeffekter som specifikt kan härledas till att KBT 
ges via dator har rapporterats i de studier som granskats 
vid denna utvärdering, men vissa kliniska utmaningar 
kan tänkas existera. Det kan t ex vara förenat med vissa 
svårigheter att utföra diagnostiska bedömningar samt att 
mäta förändring i symtom. I de flesta studier har en klinisk 
bedömning utförd av en terapeut och/eller standardise-
rade frågeformulär använts. I en svensk studie om depres-
sion utfördes den diagnostiska bedömningen helt via 
dator [6]. I samma studie mättes även utfallet av behand-
lingen genom att deltagarna fyllde i datoriserade formulär. 
Det finns viss forskning som indikerar att Internetversioner 
av frågeformulär verkar vara lika bra som pappersversio- 
ner [35]. I en annan studie framkom dock att diagnos 
som ställdes via Internet med hjälp av en datoranpassad 
version av Composite International Diagnostic Interview-
Short Form hade en låg överensstämmelse med diagnos 
som ställdes via SCID�-intervju utförd av en terapeut [36].

En annan fråga gäller hur patienten ska fås att delta i 
behandlingen. Detta är en relevant fråga för såväl be- 
handling som ges av en terapeut som för datorbaserad 
behandling. I några av de studier som granskats i denna 
utvärdering har bortfallet varit stort och följsamheten till 
behandlingen låg. I flera studier gjordes ansatser att för-
bättra följsamheten till behandlingen genom att lägga till 
kontakt med en terapeut via telefonsamtal eller e-post. 

�	  Structured Clinical Interview

Det kan också antas att datorprogrammens utformning, 
sett till både layout och förmåga att anpassa sig efter vilka 
uppgifter patienten matar in, har betydelse för hur många 
patienter som slutför behandlingen. Det tycks också vara 
viktigt att använda specifika program utvecklade för just 
den patientgrupp som avses att behandlas.

Eftersom behandlingen är datorbaserad kan det vara svårt 
att följa riskbeteenden. Till exempel kan självmordsbenä-
genhet behöva följas noggrant hos deprimerade patienter. 
Trots att specifika problem med detta inte rapporterades i 
någon studie, skulle sådana riskbeteenden kunna missas 
om de inte särskilt bevakas. En patientstödjande metod 
som erbjöds i olika varianter i studierna var en chattsida på 
Internet. En sådan sida kan ha fördelar men kräver också 
övervakning, då det är möjligt att vissa deltagare kan före-
språka ett destruktivt beteende, t ex att avbryta behand-
lingen eller ge tips på hur man begår självmord.

Begränsade kunskaper och begränsad tillgång till datorer 
och Internet kan vara ett hinder för att initiera datorbase-
rad KBT. Trots att det har uppskattats att cirka 70 procent 
av Sveriges befolkning har tillgång till Internet [6], kan det 
tänkas att denna tillgång är ojämnt fördelad, t ex mellan 
olika åldersgrupper. Dessutom kan vissa personer känna 
att de saknar de kunskaper som krävs för att använda en 
dator och därför föredra andra format, t ex traditionell 
terapi eller biblioterapi (i bokform).

De studier som har inkluderats i denna utvärdering har 
varit selektiva vid urvalet av deltagare och i flera av studi-
erna har rekryteringen skett via annonser. I de studier som 
har granskats har man exkluderat de personer som varit 
drabbade av fler än ett tillstånd samtidigt eller som har 
haft problem med missbruk. De som deltagit i studierna 
framstår som mer intresserade av datorbaserad tekno-
logi och tycks vara mindre drabbade av andra problem, 
ha en lägre medelålder och vara bättre utbildade än de 
patienter som söker vård. Det kan därför finnas ett pro-
blem i att majoriteten av den tänkta målgruppen inte kan 
tillägna sig datorbaserad behandling, och det är viktigt att 
klargöra hur urvalet av patienter till behandlingen ska gå 
till. Terapeuter har möjligheten att utforma behandlingen 
med hänsyn till den mängd problem en patient kan ha, 
medan datorbaserad behandling är specifik för ett sär-
skilt problem eller en särskild diagnos. Följaktligen kan 
det innebära att tillämpningen av datorbaserad KBT är 
begränsad till den minoritet av patienter som har enbart 
den specifika störning som datorprogrammet är anpassat 
för. En annan möjlighet är att datorbaserad KBT kan vara 
mest användbar som komplement till behandling med en 
terapeut [13,30].

I de studier som finns att tillgå har datorbaserad KBT stu-
derats främst i termer av ”efficacy”, dvs hur väl metoden 
fungerar i en klinisk prövningsmiljö. Så kallade ”effective-
ness”-studier, där behandlingsmetoderna studeras när de 
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är i allmänt bruk inom sjukvården, behövs också för att 
slutsatser ska kunna dras [37].

Diskussion och konklusion

I denna systematiska genomgång av litteraturen har 12 
randomiserade kontrollerade studier som har bedömts ha 
medelhögt bevisvärde inkluderats. I studierna har effek-
ten av datorbaserad KBT jämförts med KBT som givits av 
en terapeut eller med t ex väntelista eller sedvanlig be- 
handling.

I två studier gjordes en jämförelse mellan datorbaserad 
KBT och KBT som gavs av terapeut. I två andra studier 
gjordes en jämförelse mellan datorbaserad KBT som kom-
plement till terapeut och KBT som gavs av terapeut. Dessa 
studier är särskilt intressanta då de ger en inblick i huru-
vida en behandling ledd av en terapeut skulle ge större 
förbättringar. I tre av studierna rapporterades inte någon 
statistiskt signifikant skillnad i resultat mellan den datorba-
serade behandlingen och den som givits av en terapeut. 
Detta betyder nödvändigtvis inte att behandlingsformerna 
är likvärdiga. Det är osäkert om studierna haft tillräcklig 
statistisk styrka för att kunna påvisa eventuella skillnader, 
och dessutom är det möjligt att de utfallsmått som använts 
inte fångat alla aspekter.

Datorbaserad KBT har i 11 studier jämförts med ett annat 
alternativ än KBT ledd av terapeut. Vad gäller ångestsyn-
drom så visade de sex studier där datorbaserad KBT jäm-
fördes med andra alternativ än KBT ledd av terapeut att 
resultaten var bättre i gruppen som fått datorbaserad KBT 
(datorbaserad KBT bättre än väntelista i tre studier; dator-
baserad KBT bättre än telefonsamtal, eller diskussions-
grupp online, eller avslappningsövningar i tre studier). I 
de fem studier som omfattade personer med depression 
eller blandad ångest/depression var resultaten i gruppen 
som fått datorbaserad KBT bättre jämfört med resultaten 
i kontrollgruppen (datorbaserad KBT bättre än väntelista, 
eller telefonintervju eller diskussionsgrupp online i tre stu-
dier; datorbaserad KBT bättre än sedvanlig behandling i 
två studier). Det har dock påpekats att väntelistekontroller 
inte är en bra jämförelsegrupp eftersom det kan upplevas 
som negativt att hamna på väntelista och att detta skulle 
kunna leda till en försämring av tillståndet för dem som 
tilldelats det alternativet [5]. Detta i kombination med en 
positiv förväntan hos de deltagare som tilldelats datorba-
serad KBT skulle kunna medföra att datorbaserad KBT 
framstår som bättre än annars i de studier där man enbart 
har jämfört med väntelista. I de två studier som inkluderats 
i denna utvärdering där man endast haft väntelista som 
kontrollgrupp, var dock effekten av datorbaserad KBT stor 
jämfört med effekten av att stå på väntelista, vilket gör det 
osannolikt att hela skillnaden skulle motsvaras av så kal- 
lade förväntningseffekter.

Ekonomiska aspekter

Kostnad och kostnadseffektivitet
Kostnadseffektiviteten avseende datorbaserad KBT har 
studerats i en brittisk studie [38]. Denna studie bygger 
på en randomiserad, kontrollerad studie där 274 patienter 
diagnostiserade med depression, ångest eller en kom-
bination av dessa tillstånd randomiserades till antingen 
datorbaserad KBT (146 patienter) under två månader eller 
sedvanlig behandling (128 patienter) där olika vårdinstan-
ser involverades beroende på behov [34]. En uppföljning 
gjordes sex månader efter behandlingstidens slut. I stu-
dien där kostnadseffektiviteten undersöktes fann man att 
vårdkostnaderna var 40 GBP högre och att kostnaderna 
för förlorad produktion var 407 GBP lägre i KBT-gruppen 
jämfört med gruppen som fått sedvanlig behandling [38]. 
Som effektmått användes sjukdomsspecifika mått varav 
ett, BDI, användes för att skatta antal dagar utan depres-
sion vid fyra mättillfällen: direkt efter behandlingstidens 
slut samt efter ytterligare 1, 3 respektive 6 månader. 
QALYs (kvalitetsjusterade levnadsår) skattades utifrån 
beräknat antal dagar med respektive utan depression. En 
dag utan depression gavs QALY-vikten 1,0 och en dag 
med depression 0,59. Effekterna är således grovt skat- 
tade. Beräknad behandlingsvinst av interventionen var 
0,032 QALYs, vilket med 40 GBP högre direkta kostnader 
skulle ge 1 250 GBP (cirka 17 000 kronor) per vunnen 
QALY. Inkludering av indirekta kostnader (produktions-
förluster) skulle innebära att interventionen är dominant 
(bättre och kostnadsbesparande). Analysen i artikeln är 
dock utförd med en ”net benefit”-ansats. Detta innebär 
att man konstaterar att om samhällets betalningsvilja för 
en QALY är 5 000 GBP så är chansen att interventionen 
är kostnadseffektiv 85 procent. Om en QALY får kosta  
15 000 GBP så är chansen 99 procent. Studiens resultat 
bör tolkas med viss försiktighet med tanke på att såväl 
indata som vissa antaganden är behäftade med stor osä-
kerhet.

Med grund i ovanstående studie har även en modellsi-
mulering presenterats i en NICE-rapport [7]. Denna kan 
ses som en utveckling av ovanstående studie, med bättre 
underbyggda antaganden samt analyser av subgrupper 
och olika scenarier. I modellen jämfördes tre olika dator-
baserade KBT-program för depression med konventionell 
behandling över en 18-månadersperiod. Subgruppsanaly-
ser genomfördes med avseende på patienternas grad av 
depression och två scenarier testades; dels att patienterna 
fick en behandlingsomgång med datorbaserad KBT, dels 
att 70 procent av patienterna återföll i depression och att 
de därför fick ännu en behandlingsomgång. De livskva-
litetsvikter som användes för subgrupperna med olika 
grad av depression var 0,88 för minimal, 0,78 för mild till 
måttlig, 0,58 för måttlig till svår respektive 0,38 för svår 
depression.
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För det datorprogram som visade sig vara mest kostnads-
effektivt, Beating the Blues, uppgick kostnaden till cirka 
25 000 kronor per QALY (1 801 GBP) med inköp av licens 
tillåtande en användare (genomsnittligt antal behand-
lade patienter = 37,5) och 5 700 kronor per QALY (415 
GBP) med licens tillåtande 20 användare (genomsnittligt 
antal behandlade patienter = 750). Detta gällde scenariot 
med antagande om en andra behandlingsomgång för 70 
procent av patienterna. Begränsat till endast en behand-
lingsomgång och kortare tidshorisont (8 månader) steg 
kostnaden per QALY till 4 961 GBP. Subgruppsanalysen 
visade på relativt liten skillnad mellan grupperna, men att 
det var mest kostnadseffektivt att behandla patienter med 
mild till måttlig depression (1 802 GBP per QALY).

I en annan studie där deltagarna hade paniksyndrom jäm-
fördes datorbaserad KBT med KBT som var baserad på 
en självhjälpsmanual [10]. I båda formerna av KBT ingick 
en begränsad kontakt med terapeut. Resultaten visade att 
datorbaserad KBT hade bättre effekt och att kostnaden 
var något lägre (dock ej statistiskt signifikant) jämfört med 
kontrollbehandlingen.

Sammanfattningsvis indikerar resultaten från de ovan 
redovisade analyserna att datorbaserad KBT skulle kunna 
vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ. Ytterli-
gare studier behövs dock för att bekräfta detta.

Sjukvårdens struktur och organisation
Ångest- och depressionssjukdomar behandlas vanligen 
i primärvården eller inom psykiatrin. Datorbaserad KBT 
skulle kunna utgöra ett komplement till sedvanlig behand-
ling och även kunna komma att fylla ett behov för personer 
som inte vill söka psykologisk behandling inom sjuk- 
vården. Som tidigare nämnts skulle datorbaserad KBT 
kunna vara ett av alternativen i ett första steg i en så kal- 
lad ”stepped-care”-modell. Då så kallade ”effectiveness”-
studier ännu endast har utförts i begränsad omfattning är 
det osäkert hur datorbaserad KBT kommer att fungera i 
vanlig klinisk praxis, och dess plats i förhållande till övriga 
behandlingsalternativ vid ångest och depression måste 
fastställas.

Värt att notera är att datorbaserad KBT kräver ett team av 
personer som initierar, övervakar och underhåller syste- 
met. Behandlingen bör grunda sig på evidensbaserade 
tekniker som anpassas till en interaktiv datormodul. Detta 
är en betydande uppgift där en legitimerad KBT-terapeut 
och en dataexpert ofta arbetar tillsammans. Innehållet 
måste också uppdateras regelbundet allt eftersom ny evi-
dens framkommer. KBT-terapeuter behövs för att avgöra 
om behandlingsformen och det tillgängliga datorprogram-
met är lämpligt för den tilltänkte användaren samt för 
att följa framsteg hos denne. I flera av de datorbaserade 
program som använts i de granskade studierna ingår också 
personlig kontakt vid den diagnostiska bedömningen. 
Flera av programmen innehåller även viss kontakt under 

själva behandlingen, t ex genom att framstegen följs eller 
genom att hemläxor ges och följs upp via e-post eller tele-
fon. Patienterna kan också behöva kontakta en terapeut 
vid speciella frågor eller problem.

Etiska aspekter
Det är viktigt att varje enskilt program bedöms ur ett etiskt 
perspektiv och att etiska frågeställningar besvaras. Några 
etiska aspekter som är gemensamma för alla typer av pro-
gram kan dock urskiljas. En viktig fråga är vilka patienter 
behandlingsformen är mest lämpad för. Därtill är det vik-
tigt att patienten känner acceptans för den datorbaserade 
behandlingsformen samt att andra behandlingsalternativ 
ställs till förfogande och att patienten får vara delaktig vid 
valet av behandling. En annan etisk aspekt avser den dia- 
gnostiska proceduren. I några studier har patienterna fått 
fylla i frågeformulär via dator och enbart på basis av dessa 
uppgifter blivit utvalda att få behandling med datorba- 
serad KBT. Detta förfaringssätt skulle kunna innebära att 
viktig information som kan erhållas vid en intervju (t ex 
förekomst av samsjuklighet) eller via observationer av be- 
teenden (t ex dålig social förmåga) kan komma att missas.

Ytterligare en aspekt handlar om vem som har ansvar för 
behandlingen. Detta gäller dels på en central nivå inom 
hälso- och sjukvården hur kvalitetssäkring av de dator-
baserade KBT-program som ska användas inom vården 
ska göras, dels vem som är ansvarig behandlare för den 
enskilde patienten. Då själva terapin inte ges ansikte mot 
ansikte, kan det uppstå problem angående vem som ska 
bevaka och följa upp patientens respons på behandlingen. 
Om ansvaret är otydligt skulle användandet av datorba-
serad KBT kunna innebära att insättande av ytterligare 
behandling, när det finns behov av sådan, skulle kunna 
fördröjas. En annan fråga gäller vilken plats datorbaserad 
KBT ska ha i förhållande till övriga behandlingsalternativ 
som t ex KBT ledd av terapeut.

Användning av metoden i Sverige
Det finns forskargrupper i Stockholm, Uppsala och Linkö-
ping som har publicerat flera studier avseende datorba-
serad KBT vid ångest eller depression [11,12,19,39,40]. 
Idag erbjuds dock inte datorbaserad KBT som ett stan- 
dardalternativ inom hälso- och sjukvården i Sverige och 
erfarenheten av behandlingen utanför studier är begrän-
sad. Inom landstingen i Östergötland, Norrbotten och Hal-
land har det bedrivits pilotprojekt där datorbaserad KBT 
har använts i kliniska sammanhang. Den forskargrupp som 
finns i Stockholm har pågående studier där deltagarna har 
remitterats till datorbaserad KBT av läkare i primärvården.

Pågående studier
Det pågår ett antal randomiserade kontrollerade studier 
avseende datorbaserad KBT vid ångest eller depression. 
Flera av dessa genomförs i Sverige.
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Metod

Litteratursökning
Litteratursökning har utförts i databaserna PubMed, Psyc- 
INFO och Cochrane Library t o m mars år 2007. För en mer 
detaljerad beskrivning av vilka söktermer och begräns-
ningar som använts, se Tabell 4. Förutom sökningar i data-
baser har referenslistor granskats i relevanta arbeten.

Kvalitetsgranskning av ingående studier  
och tabellering
De studier som har inkluderats i denna rapport har varit 
publicerade randomiserade kontrollerade studier där da- 
torbaserad KBT har jämförts med väntelista, sedvanlig 
behandling, behandling med terapeut eller annan metod 
för behandling av vuxna personer med ångestsyndrom 

och/eller depression. Utvärderingen har fokuserat på 
standardiserade versioner av KBT som givits via dator. 
Studier där datorer endast har använts för att ge infor-
mation om ett tillstånd eller behandling i form av ”virtual 
reality” har därför inte inkluderats i rapporten. De effekt-
mått som har studerats har mätt förändring i symtom. 
Studier där datorbaserad KBT endast har jämförts med 
en kontrollgrupp som erhållit någon annan form av aktiv 
datorbaserad behandling, har exkluderats, liksom studier 
där man studerat prevention av ångestsyndrom och/eller 
depression. De studier som uppfyllde dessa på förhand 
uppställda inklusionskriterier har granskats, och de som 
bedömts ha minst medelhögt bevisvärde har sammanfat-
tats i tabell. Exkluderade studier har listats (se Tabell 5) 
med angivande av exklusionsorsak.

Tabell 4 Sökstrategi: effekt av datorbaserad KBT och ekonomiska aspekter.

PubMed 1950–2007 (mars)

Anxiety
Anxiety disorders
Depression
Depressive disorder

AND Computer assisted instruction
Therapy, computer assisted
Internet
Multimedia

AND Behavior therapy

OR
Anxiety (TW)
Depression (TW)
Depressive (TW)
Depressed (TW)
Panic (TW)
Phobic (TW)
Phobia (TW)
Obsessive compulsive (TW)

AND Cognitive behavio(u)ral (TW)
Cognitive behavio(u)r (TW)
Ccbt (TW)
Cbt (TW)

AND Computer (TW)
Web based (TW)
Internet (TW)
Multimedia (TW)
Interactive (TW)

PsycINFO 1887–2007 (mars)

Anxiety disorders/DE
Panic disorder/DE
Phobias/DE
Major depression/DE
Anxiety/DE
Obsessive compulsive disorder/DE

AND Online therapy/DE
Internet/DE
Computer assisted instruction/DE
Computer applications/DE
Hypermedia/DE

AND Cognitive therapy/DE
Cognitive behavior therapy/DE

Cochrane library version 1, 2007

Anxiety
Anxiety disorders
Depression
Depressive disorder

AND Computer assisted instruction
Therapy, computer assisted
Internet
Multimedia

AND Behavior therapy

OR
Anxiety (ti, ab, kw)
Depress* (ti, ab, kw)
Panic (ti, ab, kw)
Phobic (ti, ab, kw)
Phobia (ti, ab, kw)
“obsessive compulsive” (ti, ab, kw)

AND Computer* (ti, ab, kw)
Internet (ti, ab, kw)
“web based” (ti, ab, kw)
Multimedia (ti, ab, kw)

AND Cognitive behavio* therapy (ti, ab, kw)

Söktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Heading) om inget annat anges.  
TW = text word.
Söktermerna i PsycINFO har utgjorts av nyckelord specifika för databasen. DE = descriptor.
Söktermerna i Cochrane library har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Heading) om inget annat anges. 
Vid sökning i titel, abstrakt eller nyckelord har textord använts. * = trunkering, ti = title, ab = abstract, kw = keyword.
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Tabell 5 Exkluderade studier.

Författare 
År, referens

Orsak till exklusion

Ångestsyndrom

Carlbring et al
2003 [41]

Kontrollgruppen erhöll också aktiv 
behandling via dator

Dewis et al
2001 [42]

Studiepopulationen utgjordes av barn

Kenardy
2003 [43]

Preventionsstudie

Muris et al
1998 [44]

Interventionen utgjordes av annan terapi 
än KBT (EMDR)

Schneider et al
2005 [45]

Kontrollgruppen erhöll också aktiv 
behandling via dator

Spence et al
2006 [46]

Studiepopulationen utgjordes av barn

Depression

Christensen et al
2006 [47]

Kontrollgruppen erhöll också aktiv 
behandling via dator

Christensen et al
2006 [48]

Utfallsmåttet mätte ej förändring  
av symtom

Patten
2003 [49]

Preventionsstudie

Blandad ångest/depression

Proudfoot et al 
2003 [50]

Studiedeltagarna ingår i studien 
Proudfoot 2004

Bindningar och jäv
Sakkunnig och granskare har inte uppgivit att de har 
bindningar och jäv som påverkar ställningstaganden i den 
aktuella frågan.
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