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Datorbaserad kognitiv beteendeterapi
vid angestsyndrom eller depression

A

METOD OCH MALGRUPP Angest och depression &r tva
tillstind som drabbar en stor del av befolkningen. Angest
innebdr en intensiv dngslan och kénsla av olust kopplad till
en forvantad fara eller olycka. Utmarkande for symtomen
dr att de &r av bade fysisk och psykisk karaktdr. Med ang-
estsyndrom avses att flera symtom pa angest forekommer
samtidigt pa ett specifikt sitt och med en viss varaktighet.
Syndromen kan delas in i paniksyndrom, tvangssyndrom,
posttraumatiskt stressyndrom, generaliserat angestsyn-
drom, social fobi, specifika fobier samt angestsyndrom
UNS (utan ndrmare specifikation). Typiskt for depression
ar en kdnsla av hopploshet, meningsloshet och nedstdmd-
het 6ver en langre period. Liksom vid dngestsyndrom dr
patienter med depression ofta drabbade av andra tillstand
eller missbruk och en del blir oférmogna till arbete under
kortare eller langre perioder.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr en form av psykologisk
behandling som fokuserar pa patientens tankar, kanslor
och beteende fran ett inldrningsperspektiv, vilken har visat
sig ha effekt vid angestsyndrom respektive depression.
Inom KBT betonas betydelsen av sjélvhjdlp och utveck-
lande av formagan att ldra sig handskas med sina problem.
Datorbaserad KBT innebdr att patienten gar igenom en
behandling som dr baserad pa KBT-manualer och som
har anpassats till ett datorformat. | de flesta fall innefattar
den datorbaserade behandlingen nagon form av personlig
kontakt med en KBT-terapeut, som foljer patientens fram-
steg och finns tillgdnglig for att svara pa fragor, exempel-
vis via e-post, telefonsamtal eller vid fa, korta personliga
moéten. | vissa av de datorbaserade programmen &r kon-
takten med en KBT-terapeut minimal, medan andra mer
anvands som ett komplement till KBT som ges av en tera-
peut. Det ar inte klarlagt vilka kriterier som bor tillimpas
for att vdlja ut patienter med depression eller angestsyn-
drom som kan vara lampliga foér behandling med dator-
baserad KBT. | dagsldget gar det saledes inte att uppskatta
storleken pa den potentiella malgruppen fér metoden.

FRAGESTALLNING Vilka effekter och kostnader &r dator-
baserad KBT foérenad med vid behandling av vuxna
patienter med angestsyndrom eller depression?

PATIENTNYTTA Totalt har 12 randomiserade kontrolle-
rade studier inkluderats i sammanstallningen dar datorba-
serad KBT har provats for behandling av angestsyndrom
eller depression. Samtliga dessa studier har bedémts ha
medelhdgt bevisvarde och ligger till grund for slutsatser
om kunskapsldget. Resultaten har i huvudsak métts genom
att deltagarna har fyllt i validerade sjalvskattningsformular
eller i nagra fall genom en klinisk bedémning av symtom.

Angestsyndrom (7 studier). | de fyra studier dar dator-
baserad KBT har provats for behandling av paniksyndrom
var den datorbaserade behandlingen bittre dn véntelista
i tva studier och bdttre dn stédjande telefonsamtal i en
studie. | tvd av de fyra studierna kunde man inte se ndgon
tydlig skillnad i resultat mellan den grupp som fatt dator-
baserad behandling och den grupp som fatt KBT ledd av
terapeut. | en av dessa studier anviandes datorbaserad
KBT som komplement till behandling ledd av terapeut. |
tva studier omfattande personer med social fobi har dator-
baserad KBT jamforts med vintelista eller deltagande
i en Internetbaserad diskussionsgrupp. Resultaten var
battre i bada studierna for deltagarna i den datorbaserade
behandlingen. | en studie ddr deltagarna led av tvdngs-
syndrom gav behandling med KBT som leddes av terapeut
battre resultat dn datorbaserad KBT, som i sin tur gav
béttre resultat jamfort med avslappningsévningar.

Depression (4 studier). | fyra studier av personer med
depression erhdll den grupp som fatt datorbaserad KBT
battre resultat dan kontrollgruppen som fatt sedvanlig
behandling, deltagit i telefonintervjuer, deltagit i Inter-
netbaserad diskussionsgrupp, eller statt pa vantelista.
| en av dessa studier anvdndes datorbaserad KBT som
ett komplement till behandling ledd av terapeut. | denna
studie gjordes, forutom en jimforelse med vintelista,
dven en jamforelse med KBT som leddes av terapeut men
dédr deltagarna inte hade tillgang till den datorbaserade
formen av behandlingen. Man kunde inte se nagon tydlig
skillnad i resultat mellan de tva grupperna som fatt olika
varianter av KBT. | en annan av de fyra studierna visades
inga skillnader i resultat mellan de deltagare som erhallit
datorbaserad KBT respektive fatt tillgang till en informa-
tionssida om depression.
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Blandad angest/depression (1 studie). | en studie om-
fattande personer med dngest och/eller depression erhdll
den grupp som fatt datorbaserad KBT biéttre resultat jam-
fort med kontrollgruppen som fatt sedvanlig behandling.

ETISKA ASPEKTER Det dr viktigt att varje enskilt program
bedéms ur ett etiskt perspektiv. Nagra fragestallningar
som dr gemensamma for alla typer av program, och som
behover 6vervdgas ur etisk synvinkel, kan dock urskiljas.
Dessa handlar om hur patienterna ska diagnostiseras
och viljas ut for behandlingen. Dartill dr det viktigt
att patienten kdnner acceptans for den datorbaserade
behandlingsformen samt att andra behandlingsalternativ
stélls till forfogande och att patienten far vara delaktig
vid valet av behandling. En annan fraga handlar om vem
som dr ansvarig vardgivare och hur patientens respons pa
behandlingen bevakas. Ytterligare en aspekt med etiska
berdringspunkter &r vilken plats datorbaserad KBT ska ha
i forhallande till andra behandlingsalternativ som erbjuds
inom hélso- och sjukvarden.

EKONOMISKA ASPEKTER Kostnadseffektiviteten avse-
ende datorbaserad KBT for behandling av personer med
angest och/eller depression har utvdrderats i en brittisk
studie. | studien fann man att vardkostnaderna var cirka
550 kronor hogre och kostnaderna for forlorad produktion
cirka 5 500 kronor ldgre i den grupp som fatt datorbaserad
KBT jamfort med kontrollgruppen som fick sedvanlig
behandling. Behandlingsvinsten av interventionen berak-
nades till 0,032 kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs),
vilket skulle motsvara cirka 17 000 kronor per vunnen
QALY beraknat pa direkta kostnader. Da kalkylen dven

innefattade indirekta kostnader visades att datorbaserad
KBT var bade battre och kostnadsbesparande jamfort med
sedvanlig behandling. Analysens tillforlitlighet begransas
dock av att savdl uppgifter om sjuklighet och kostnader
som vissa antaganden ar behiftade med viss osadkerhet.
Den ovan beskrivna studien ligger till grund fér en modell-
analys dér tre olika datorprogram fér KBT-behandling vid
depression jamférdes med sedvanlig behandling 6ver en
18-manadersperiod. For det program som visade sig vara
mest kostnadseffektivt uppgick kostnaden till cirka 5 700-
25 000 kronor per QALY, beroende pa antalet anvdndare
per licens.

SBU:s bedomning av kunskapslaget

Det finns begransat vetenskapligt stéd for att datorba-
serad KBT, pa kort sikt, har gynnsam effekt pa symtom
vid behandling av paniksyndrom, social fobi respek-
tive depression (Evidensstyrka 3)*. Det vetenskapliga
underlaget for att vardera effekten vid behandling av
tvangssyndrom respektive blandad dngest/depres-
sion &r oftillrackligt*. Det vetenskapliga underlaget
for att bedéma metodens kostnadseffektivitet ar otill-
rackligt*. Det dr angeldget att klargéra hur urvalet
av patienter till behandlingen ska ga till och vilken
plats datorbaserad KBT boér ha i férhallande till dvriga
behandlingsalternativ. Studier med ett mer repre-
sentativt urval av deltagare och med langre uppfélj-
ningstider behdvs for att sakrare kunna dra slutsatser
om metodens effekter och kostnader vid anvidndning
inom hélso- och sjukvarden.

*Detta dr en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag som en slutsats grundas pa;

Evidensstyrka 1 — starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stéds av minst tvd oberoende studier med hogt bevisvérde eller en god systematisk dversikt.
Evidensstyrka 2 — mattligt starkt vetenskapligt underlag. Slutsatsen stéds av en studie med hégt bevisvérde och minst tva studier med medelhégt bevisvérde.
Evidensstyrka 3 — begransat vetenskapligt underlag. Slutsatsen stéds av minst tva studier med medelhégt bevisvirde.

Otillrdckligt vetenskapligt underlag — Inga slutsatser kan dras eftersom identifierade studier saknar tillrdckligt bevisvarde.

Motségande vetenskapligt underlag — Inga slutsatser kan dras nér det finns studier som har samma bevisvirde men vilkas resultat &r motstridiga.
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Problembeskrivning

Angest och depression r tva vanligt forekommande till-
stand som drabbar en stor del av befolkningen. Angest
innebdr en intensiv dngslan och kéansla av olust kopplad
till en forvantad fara eller olycka. Typiskt fér symtomen
ar att de dr av bade fysisk och psykisk karaktdr. Det
finns flera olika typer av angestsyndrom, vilka kan delas
in i paniksyndrom, tvangssyndrom (OCD), posttrauma-
tiskt stressyndrom (PTSD), generaliserat angestsyndrom
(GAD), social fobi, specifika fobier samt angestsyndrom
UNS (utan ndrmare specifikation). Karakteristiskt for dessa
tillstand &r en kénsla av oro, negativ sinnesrorelse och
upphetsning [1,2]. Typiskt for depression &r en kénsla av
hoppléshet, meningsléshet och nedstimdhet under en
langre tid. Angest kan vara ett forstadium till depression
och det &r inte ovanligt att patienter lider av bade angest
och depression [2].

Livstidsprevalensen i hela befolkningen for angestsyn-
drom har uppskattats till 29 procent och motsvarande
siffra for depressionssjukdomar ar 21 procent [3]. Detta
innebdr att mer dn var fjarde person nigon gang under
livet kommer att drabbas av ett angestsyndrom och var
femte person av en depression. Personer med angest-
syndrom eller depression &r ofta drabbade av andra till-
stand eller missbruk och en del blir of6rmogna till arbete
under kortare eller ldngre perioder. Eftersom personer
med angest eller depression ofta har bade psykiska och
kroppsliga symtom kan de soka vard inom flera olika spe-
cialiteter. Utmaningen for vardgivarna bestar dd i att stdlla
rdtt diagnos.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr en form av psykologisk
behandling som fokuserar pa patientens tankar, kanslor
och beteende fran ett inldrningsperspektiv. Inom KBT
betonas ocksa betydelsen av sjdlvhjdlp och utvecklande av
"self-efficacy” sd att patienten kan ldra sig handskas med
sina egna problem. Det finns vetenskapligt stod for att
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KBT é&r en effektiv behandling vid depression och angest-
syndrom [4,5]. Vid behandling med KBT stravar man efter
att tillhandahalla effektiva tekniker som ar tydligt beskrivna
i detaljerade manualer. Flera sjdlvhjalpsartiklar och bocker,
baserade pa behandlingsmanualer, har utvecklats med
syfte att forbattra de terapeutiska resultaten. Denna sjélv-
hjdlpsansats kallas biblioterapi och anvandandet av sadant
material, enbart eller som komplement till annan terapi, ar
vanligt vid KBT.

Tillkomsten av Internet och det utbredda anvdandandet av
datorer har lett till tanken att KBT skulle kunna erbjudas
via en dator. | denna rapport anvdnds termen datorbase-
rad KBT for att beskriva en form av KBT som erbjuds via
en dator ddr KBT-programmet antingen dr installerat eller
kan nas via en specifik sida pa Internet. En stor andel av
Sveriges befolkning anvdnder datorer dagligen och det
har uppskattats att cirka 70 procent har tillgang till Inter-
net [6]. Datorbaserad behandling skulle kunna medféra
okad flexibilitet i och med att patienterna kan genomga
behandlingen hemma pa tider som passar dem. For vissa
patienter, tex de som inte kan eller vill ha en form av
behandling som innebar att de triffar en terapeut, skulle
datorbaserad KBT kunna innebdra nya méjligheter att fa ta
del av behandling.

Fragestillning

Vilka effekter och kostnader dr datorbaserad KBT férenad
med vid behandling av vuxna patienter med angestsyn-
drom eller depression?

Beskrivning av metoden

Datorbaserad KBT ges via Internet eller ett datorprogram
som gors tillgdngligt for patienter. Forutom for dngest
och depression har det utvecklats datorbaserade KBT-
program for behandling av flera olika tillstand som t ex
tinnitus, stress, huvudvark och spelberoende. De dator-
baserade KBT-program som anvénts i de studier som
inkluderats i denna rapport har haft nedskrivna manualer
som utgangspunkt, vilka har omarbetats for att passa i ett
datoriserat format. Datorprogram utvecklade specifikt for
angestsyndrom eller depression har beskrivits och utvar-
derats i en rapport fran the National Institute for Health
and Clinical Excellence [7]. | rapporten framhalls att varje
datorprogram har utvecklats for en eller flera specifika
malgrupper samt att det finns skillnader vad giller vilka
insatser som krdvs fran halso- och sjukvardspersonal.

Det 4dr vasentligt att en val utférd bedémning genomfors
for att stdlla diagnos och lagga upp en behandlingsplan,
innan behandling med datorbaserad KBT pabérjas. |
nagra av de studier som inkluderats i denna utvérdering
har den diagnostiska bedémningen gjorts vid ett mote
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med studiedeltagaren. | dvriga fall har den diagnostiska
bedémningen gjorts via telefonintervju och/eller genom
att studiedeltagaren via dator fyllt i standardiserade fra-
geformuldr.

Datorbaserad KBT tillhandahalls via ett datorgranssnitt,
ofta via Internet. Mdnga av programmen d&r interaktiva,
vilket innebdr att patienten t ex kan fa svara pa fragor eller
gora hemuppgifter. De svar som patienten ger bearbetas
och feedback ges antingen direkt fran datorprogrammet
eller via en KBT-terapeut som &r knuten till patienten. | de
flesta fall innehaller datorbaserad behandling nagon typ
av personlig kontakt med en kvalificerad specialist, som
ofta r en legitimerad KBT-psykolog. Aven om formatet pa
datorprogrammen varierar avsevart foljer oftast en KBT-
terapeut patientens framsteg, finns tillganglig for diskus-
sion och tar ansvar for patienten via e-post, telefonsamtal
eller vid fa, korta moten ansikte mot ansikte. | vissa dator-
baserade program dr kontakten med terapeuten minimal
medan andra program mer anvands som ett komplement
till KBT som ges av terapeut. Betydelsen av att ha kontakt
med en terapeut vid datorbaserad KBT har undersokts i
en nederlandsk metaanalys [8]. Resultaten indikerade en
storre effekt av de datorbaserade KBT-program dir en
terapeut funnits tillgénglig jamfort med de program dar
man inte hade nagon kontakt alls med terapeut under
behandlingen.

Malgrupp

Det ar inte klarlagt vilka kriterier som bér tilldmpas for att
vidlja ut patienter med depression och/eller dngestsyn-
drom som kan vara limpliga fér behandling med datorba-
serad KBT. | dagsldget gar det saledes inte att uppskatta
storleken pa den potentiella malgruppen fér metoden.

Relation till andra metoder

Vid datorbaserad KBT anvdnds samma grundldggande
tekniker, tex exponerings- eller avslappningsévningar,
som da KBT ges av en terapeut vid ett mote ansikte mot
ansikte, men sattet att ge behandlingen ar annorlunda da
datorteknik i stor utstrackning ersatter personlig kontakt.
Andra behandlingsmetoder som anvands vid angest eller
depression dr tex behandling med psykofarmaka eller
psykodynamisk behandling.

Datorbaserad KBT skulle kunna inférlivas i en sa kal-
lad "stepped-care"-modell. Denna modell innebir att
man startar med enkla, grundldggande behandlingsme-
toder som kan antas vara effektiva for de flesta patienter.
Behandlingen trappas sedan upp om patienten inte svarar
tillfredsstéllande. Enligt detta resonemang skulle dator-
baserad KBT kunna vara ett av alternativen i det forsta
steget. Dess placering i forhallande till 6vriga tillgangliga
behandlingsalternativ behdver dock klarldggas [9].

Patientnytta

Hilsoeffekter

Totalt har 12 randomiserade kontrollerade studier inklude-
rats, vilka samtliga har bedémts ha medelhogt bevisvarde
(se Tabell 1-3). | dessa studier redovisas data fran stan-
dardiserade métningar fére och efter behandlingen liksom
vid uppféljning.

Angestsyndrom

| sju studier som har bedomts ha medelhdgt bevisvérde
har anvdandandet av datorbaserad KBT vid paniksyndrom,
social fobi eller tvangssyndrom utvarderats (se Tabell 1).

Paniksyndrom

| en studie fran Australien, dar deltagarna rekryterats via
annonser, randomiserades 55 personer som uppfyllde
kriterierna for paniksyndrom enligt Diagnostic and Statist-
ical Manual of Mental Disorders (DSM) till ett av féljande
alternativ: datorbaserad KBT, KBT som var baserad pa en
sjdlvhjdlpsmanual, eller vantelista inklusive telefonsupport
varje vecka [10]. Bada varianterna av KBT pagick under
sex veckor och bestod av psykopedagogik samt identi-
fiering och brytande av negativa sjdlvbilder. 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 pa sjilvhjalpsmanual hade
telefonkontakt med en terapeut. Resultaten indikerade att
bada formerna av KBT var mer effektiva dn den behand-
ling kontrollgruppen fick nar det géllde att minska saval
antal panikattacker som panikrelaterade tankar. Dock
fanns det inga statistiskt signifikanta skillnader mellan KBT
som gavs via dator och KBT som gavs via sjdlvhjdlpsma-
nual vid tre manaders uppféljning.

En svensk forskargrupp har publicerat tva studier omfat-
tande personer som rekryterats via annonser och som
uppfyllde DSM-kriterierna fér paniksyndrom [11,12]. |
den forsta studien med 49 deltagare gjordes en direkt
jamforelse mellan KBT som gavs av en terapeut och
KBT som gavs via dator [11]. Terapeuten anvidnde en
manual som hade samma innehall som det standardise-
rade Internetbaserade KBT-programmet. De bada varian-
terna av KBT var baserade pa tidigare forskning och hade
tio moduler som omfattade psykopedagogik, omskol-
ning av andning, kognitiv omstrukturering, interoceptiv
exponering, exponering in vivo och aterfallsprevention.
Resultaten i bada grupperna visade stora skillnader fran
formitning till uppfoljining efter ett ar, men det fanns
inga statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna.
Studien saknar dock powerberdkning och det ar osdkert
om den haft tillrdcklig statistisk styrka for att kunna pavisa
eventuella skillnader. Vid uppféljningen uppfyllde 88
procent av de personer som ingatt i den terapeutledda
gruppen inte langre kriterierna fér paniksyndrom jamfort
med 92 procent i gruppen som fatt datorbaserad KBT.

Datorbaserad kognitiv beteendeterapi vid angestsyndrom eller depression




Tabell 1 Angestsyndrom - randomiserade kontrollerade studier som ligger till grund for slutsatserna.
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kvinnor), 18-70 ar, med
paniksyndrom med
eller utan agorafobi
diagnostiserat enligt
DSM-IV. Eventuell
medicinering tillats om
dosen var stabil

Exklusionskriterier

* Hoga poang pa
fragor i MADRS-SR-
formularet som fangar
sjalvmordsrisk och
depression

e Andrai studien
angivna sjukdomar

* Nyligen paborjad
psykoterapi eller
pagaende terapi av
KBT-typ

Behandlingstid
10 veckor

Intention to treat-analys

+ kontakt med
terapeut via e-post
+ diskussionsgrupp
online

12: 24
KBT ledd av
terapeut

Bortfall under
pagaende
behandling
Totalt: 12%

11: 3 (12%)
12: 3 (12%)

11: 80%; 12:67%
Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant

Vid uppféljning efter 1 ar
11: 92%; 12: 88%
Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant

Body Sensations Questionnaire
Medelvirden fére och efter behandling
11: 49till 32; 12: 53 till 31

Medelvirden vid uppféljning efter 1 ar
11:32; 12:32
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna

Agoraphobic Cognitions Questionnaire

Medelvirden fére och efter behandling

11: 34 till 24; 12: 35 till 24

Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant

Medelvirden vid uppféljning efter 1 ar
11:23; 12:23
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna

Sammantaget resultat
Effektstorleken mellan grupperna var liten med ett

medelvérde pa 0,16 bade vid behandlingstidens slut
och vid uppfdljning efter 1 ar

Forfattare | Studiedesign Antal deltagare | Resultat Bevis-
Ar, referens virde
Paniksyndrom
Klein Studiedeltagare 11:19 Andel studiedeltagare fria fran paniksyndrom Medel-
2006 [10] 55 personer (44 Datorbaserad KBT | Vid behandlingstidens slut hogt
kvinnor), 18-70 ar, med | + kontakt med 11: 74%; 12:72%; K:6%
paniksyndrom med terapeut via e-post | Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
eller utan agorafobi
diagnostiserat enligt 12:18 Vid uppféljning efter 3 manader
DSM-IV. Eventuell KBT baserad pa 11:79%; 12:66%; K:IU
medicinering tillits om | sjdlvhjalpsmanual Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant
dosen var stabil med telefonkontakt
med terapeut varje | Panic Disorder Severity Scale
Exklusionskriterier vecka Medelvirden fére och efter behandling
e Andrai studien 11: 21 till 6; 12: 221l 9; K:19till 20
angivna sjukdomar K: 18 Skillnaden mellan K och endera interventionsgruppen
eller drogberoende Vintelista med var statistiskt signifikant
¢ Deltagande i begransad support
annan terapi eller via telefon varje Medelvirden vid uppféljning efter 3 manader
sjalvhjalpsbehandling | vecka 11:4; 12:8; K:lU
under studiens gang Skillnaden mellan grupperna var ej statistiskt signifikant
Bortfall under
Behandlingstid pagaende
6 veckor behandling
Totalt: 16%
Intention to treat-analys
11: 1 (5%)
12: 3 (17%)
K: 5 (28%)
Carlbring Studiedeltagare 11: 25 Andel studiedeltagare fria fran paniksyndrom Medel-
2005 [11] 49 personer (35 Datorbaserad KBT | Vid behandlingstidens slut hogt

SBU Alert-rapport nr 2007-03

Tabellen fortsatter pa ndsta sida




ﬁ‘ SBU ALERT — UTVARDERING AV NYA METODER INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN ® WWW.SBU.SE/ALERT

Tabell 1 Fortséttning.

kvinnor), 18-60 ar,

med paniksyndrom

med eller utan agorafobi
diagnostiserat enligt
DSM-IV. Eventuell
medicinering tillats

om dosen var stabil

Exklusionskriterier

* Pigaende psykoterapi
av KBT-typ

* Annan psykisk
storning eller i studien
angiven sjukdom eller
drogberoende

Behandlingstid
12 eller 6 veckor

Intention to treat-analys
upp till 3 manader efter
behandlingstiden

med terapeut och
dator

12: 42

KBT under 12
veckor med
terapeut

13:39
KBT under 6 veckor
med terapeut

K: 41
Vintelista

Bortfall under
pagaende
behandling
Totalt: 25%

11: 69%; 12:76%; 13:47%; K:9%

Vid uppféljning efter 6 manader

11: 63%; 12:67%; 13:65%; K:IU

Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant

(ej intention to treat-analys)

Body Sensations Questionnaire

Medelvirden fére och efter behandling

11:3,2til11,9; 12: 3,2till 1,7; 13: 3,3 till 2,2; K:3,3till 3
Skillnaden mellan K och endera interventionsgruppen
var statistiskt signifikant. 12 hade signifikant battre
resultat an 11 och 13

Vid uppféljning efter 6 manader

11:2,08; 12:1,64; 13:2,21; K:IU

Statistiskt signifikanta férbattringar fran formatning till
uppféljining inom grupperna men inga skillnader mellan
grupperna (ej intention to treat-analys)

Total effektstorlek (ES) jamfért med K

Vid behandlingstidens slut

11:1,96; 12:2,16; 13:1,51

Resultaten i samtliga KBT-grupper var statistiskt signi-
fikant battre dn K. Enda statistiskt signifikanta skillnaden
i ES mellan KBT-grupperna var mellan 12 och I3

Forfattare | Studiedesign Antal deltagare | Resultat Bevis-
Ar, referens virde
Carlbring Studiedeltagare I:30 Andel studiedeltagare fria fran paniksyndrom Medel-
2006 [12] 60 personer (36 Datorbaserad Vid uppféljning efter 1 manad hogt
kvinnor), 18-60 ar, med | KBT + 10 minuter 1:77%; K:0%
paniksyndrom med telefonsamtal varje | Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
eller utan agorafobi vecka + kontakt
diagnostiserat enligt med terapeut Body Sensations Questionnaire
DSM-IV. Eventuell via e-post + Medelvirden fére och efter behandling
medicinering tillits om | diskussionsgrupp I: 50till 30; K: 50 till 49
dosen var stabil och online Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
eventuell annan terapi ES: 1,97 mellan grupperna
om den inte var av K:30
KBT-typ Vintelista Medelvirden vid uppféljning efter 9 manader
1:32; K:IU
Exklusionskriterier Bortfall under
* Hoga poang pa pagaende Beck Anxiety Inventory
fragor i MADRS-SR- | behandling Medelvirden fére och efter behandling
formuldret som fangar | Totalt: 5% I:214ll9; K:20till 20
sjdlvmordsrisk och Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
depression I: 2 (7%) ES: 1,43 mellan grupperna
* Annan psykiatrisk K: 1 (3%)
sjukdom i behov av Medelvirden vid uppféljning efter 9 manader
behandling 1:9; K:IU
* Nyligen pabérjad
psykoterapi eller Agoraphobic Cognitions Questionnaire
pagéaende terapi Medelvirden fére och efter behandling
av KBT-typ I: 341l 22; K:36till 34
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
Behandlingstid ES: 1,52 mellan grupperna
10 veckor
Medelvirden vid uppféljning efter 9 manader
Intention to treat-analys 1:22; K:IU
Kenardy Studiedeltagare 11: 41 Andel studiedeltagare fria fran panikattacker Medel-
2003 [13] 186 personer (140 KBT under 6 veckor | Vid behandlingstidens slut hogt
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kvinnor), 19-52 ar,
med social fobi som
primar diagnos enligt
DSM-IV. Eventuell
medicinering tillats
om dosen var stabil

Exklusionskriterier

* Hoga poédng pa
fragor i MADRS-SR-
formularet som fangar
sjalvmordsrisk och
depression

* Psykos eller
drogmissbruk

* Annan pagaende
psykologisk
behandling eller
tidigare behandling
med KBT

Behandlingstid
9 veckor

Intention to treat-analys

+ telefon- och
e-postkontakt
med terapeut +
diskussionsgrupp
online

K: 30
Vintelista

Bortfall under
pagaende
behandling
Totalt: 7%

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

I: 36 till 24; K: 34till 36
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
ES: 0,98 mellan grupperna

Liebowitz Social Anxiety Scale — undvikande
Medelvirden fére och efter studien

I:351ill 22;  K:34till 33
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant
ES: 0,95 mellan grupperna

Social Phobia Scale

Medelvirden fére och efter behandling

I: 36 1l 20; K: 381ill 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 uppféljning efter 1 ar
hade interventionsgruppen ES 1,02 inom gruppen

Forfattare | Studiedesign Antal deltagare | Resultat Bevis-
Ar, referens virde
Social fobi
Andersson Studiedeltagare l:32 Liebowitz Social Anxiety Scale Medel-
2006 [18] 64 personer (33 Datorbaserad KBT+ | Medelvérden fére och efter behandling hégt
kvinnor), 18-67 ar, 2 sessioner i grupp | |: 68 till 46; K: 67 till 63
med social fobi enligt av exponering in ES: 0,73 mellan grupperna
SCID (DSM-IV) och vivo (2*3 timmar)
med radsla for att prata | + kontakt med Medelvirden vid uppféljining efter 12 manader
offentligt. Eventuell terapeut via e-post | I: 39; K: 46 (har fatt behandling)
medicinering tillats + diskussionsgrupp | Statistiskt signifikanta skillnader fran férmatning
om dosen var stabil online till uppféljning inom grupperna
Exklusionskriterier K:32 Social Phobia Scale
* Hoga poang pa Vintelista + Medelvirden fére och efter behandling
fragor i MADRS-SR- | diskussionsgrupp I: 36l 21; K:32till 31
formuldret som fangar | online ES: 0,67 mellan grupperna
sjalvmordsrisk och
depression Bortfall under Medelvirden vid uppféljining efter 12 manader
* Psykos eller pagaende 1:18; K: 24 (har fatt behandling)
drogmissbruk behandling Statistiskt signifikanta skillnader fran formatning
* Tidigare behandling | Totalt: 3% till uppféljning inom grupperna
med KBT eller annan
pagaende psykologisk | I: 2 (6%)
behandling K: 0 (0%)
Behandlingstid
9 veckor
Intention to treat-analys
Carlbring Studiedeltagare I: 30 Liebowitz Social Anxiety Scale — rddsla /dngest Medel-
2007 [19] 60 personer (37 Datorbaserad KBT | Medelvérden fére och efter studien hogt
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Tabell 1 Fortséttning.

kvinnor), 15-80 ar,
samtliga med OCD
enligt SCID med

en varaktighet >2

ar. Deltagarna hade
dessutom >16 poing pa
Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale.
Eventuell medicinering
tillats om dosen var

+ liten kontakt med
terapeut

12: 69
KBT med terapeut

K:75
Avslappnings-
évningar + liten
kontakt med

stabil terapeut
Exklusionskriterier Bortfall under
* Annan psykisk pagédende
stérning eller behandling
allvarliga Totalt: 19%
sjalvmordstankar
eller drogberoende 11: 19 (26%)
* Behandling med 12: 14 (20%)
elektrokonvulsiv K: 9 (12%)

11:24,6 1ill 19; 12: 25,2till17,6; K: 25,8 till 24,1
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant

Timmar per dag i ritualer och tvangstankar
Minskning mellan fére och efter behandling

11: 3 timmar; 12: 3 timmar; K: 0,6 timmar
Skillnaden mellan K och endera interventionsgruppen
var statistiskt signifikant

Forfattare | Studiedesign Antal deltagare | Resultat Bevis-
Ar, referens virde
Tvangssyndrom

Greist Studiedeltagare 11:74 Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale Medel-
2002 [24] 218 personer (92 Datorbaserad KBT | Medelvirden fére och efter behandling hogt

terapi mindre dn
6 manader innan
studien

Behandlingstid
10 veckor

Intention to treat-analys

| = 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); 1U = Ingen uppgift; KBT = Kognitiv beteendeterapi; MADRS-SR = Montgomery
Asberg Depression Self Rating Scale; OCD = Obsessive compulsive disorder; SCID = Structured Clinical Interview

| den andra studien randomiserades 60 personer med
paniksyndrom till datorbaserad KBT eller véntelista [12].
Det datorbaserade KBT-programmet byggde pa kanda,
effektiva KBT-komponenter som psykopedagogik, and-
ningstraning, kognitiv omstrukturering, exponering, sjélv-
havdelsetrdning och aterfallsprevention. Den datorbase-
rade KBT-behandlingen kompletterades med hemupp-
gifter och telefonsamtal varje vecka. Vid en telefonintervju
utford av en blindad oberoende bedémare, en manad
efter behandlingstidens slut, visades att endast 23 procent
av de behandlade personerna fortfarande uppfyllde krite-
rierna for paniksyndrom medan alla deltagare i kontroll-
gruppen fortfarande uppfyllde dessa kriterier.

| ytterligare en studie, med deltagare fran Australien och
Skottland, jamfordes datorbaserad KBT med KBT ledd av
terapeut [13]. | denna studie jamférdes ocksa effekten av
olika langa behandlingar. Studiedeltagarna rekryterades
via remisser och annonser och efter randomiseringen
pabdrjade 163 personer med paniksyndrom enligt DSM-

kriterier nagon av foljande behandlingar: 6 sessioner med
datorbaserad KBT déar deltagarna dven hade en terapeut,
12 sessioner med KBT ledd av terapeut, 6 sessioner med
KBT ledd av terapeut, eller vintelista. All behandling var
standardiserad och baserad pa aktuella kognitiva tekniker
och beteendetekniker inkluderande andningsévningar,
exponeringstraning och dterfallsprevention. For de kor-
tare behandlingarna hade materialet kortats ner och for
den grupp som fick behandling via dator hade materialet
anpassats till det formatet. Resultat mattes fore och efter
behandlingen samt vid uppféljning efter sex manader.
Jamfort med dem som stod pa vintelista visade delta-
garna i de tre varianterna av KBT stora forbattringar. Det
fanns emellertid inga tydliga skillnader i resultat mellan de
olika formerna av KBT. Vid behandlingsperiodens slut var
andelen studiedeltagare som inte hade ndgra panikat-
tacker 69 procent i den datorbaserade gruppen. Mot-
svarande andel var 76 procent i gruppen som fatt 12
sessioners behandling, 47 procent i gruppen som fatt 6
sessioners behandling och 9 procent i véntelistegruppen.
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Utover ovanstaende tre studier har ytterligare fyra studier
avseende paniksyndrom identifierats [14-17]. Dessa stu-
dier har dock bedémts ha lagt bevisvarde och redovisas
darfor inte narmare.

Social fobi

Behandling med datorbaserad KBT vid social fobi har pro-
vats i tva studier dar personer som rekryterats via annon-
ser och som diagnostiserats med social fobi enligt DSM-
kriterier har inkluderats. | den forsta studien, dar 64 per-
soner med social fobi deltog, jamfordes datorbaserad KBT
med en kontrollgrupp dér deltagarna stod pa vintelista
och deltog i en diskussionsgrupp online [18]. Det dator-
baserade KBT-programmet byggde pa en existerande
sjalvhjadlpsmanual och innehéll psykopedagogik, automa-
tiska tankar, uppsattande av mal, beteendedvningar, expo-
nering, sjdlvhivdelsetraning och aterfallsprevention. Alla
deltagarna i KBT-gruppen inbjods ocksa att delta i tva
sessioner exponering in vivo (a 3 timmar) som leddes av
en terapeut. Resultaten visade en tydlig forbéttring for
KBT-gruppen jamfért med gruppen dar deltagarna stod
pa vintelista. De berdknade effektstorlekarna (ES') mel-
lan grupperna for de olika utfallsmatten var medelstora
till stora och i genomsnitt var effektstorleken 0,70. | den
andra studien randomiserades 60 personer som uppfyllde
kraven for social fobi enligt DSM-kriterier till antingen
datorbaserad KBT eller véntelista [19]. Gruppen som fatt
datorbaserad KBT visade bittre resultat pa alla utfallsmatt
och i medeltal var effektstorleken mellan grupperna stor
(ES=1,00). Vid uppféljning efter ett ar kvarstod forbitt-
ringarna i KBT-gruppen. Gruppen som stod pa vénte-
lista hade dock erhallit behandling innan uppféljningen
gjordes och fanns saledes inte kvar som jamférelsegrupp.

Specifika fobier

| tre mindre randomiserade studier som har bedémts
ha lagt bevisvarde har vérdet av datorbaserad indirekt
exponering (vikariell exponering) for behandling av spin-
delfobi undersokts [20-22]. Medan exponering in vivo
innebdr att patienten utsétts for det skrimmande objektet
enligt en hierarki, utférs datorbaserad indirekt expo-
nering genom att patienten simulerar en situation pa
datorskdarmen. Patienten kan tex flytta en figur genom
ett rum i riktning mot en dod spindel som ligger pa ett
bord medan nivan av angest uppskattas av patienten. |
en av studierna dar 45 spindelfobiker deltog jamférdes
datorbaserad indirekt exponering med exponering in vivo
ledd av en terapeut samt med en placebobehandling som
bestod av avslappningsévningar [20]. | studien ddr det
finns vissa tveksamheter kring randomiseringsprocessen,
rapporterade forfattarna relativt stora forbattringar for

1 Effektstorlek (Cohen's d) = Skillnaden mellan tva medelvarden
dividerat med den poolade standardavvikelsen fér dessa medel-
vérden. 0,2 = liten effektstorlek; 0,5 = medelstor effektstorlek;
0,8 = stor effektstorlek.
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bada behandlingsgrupperna jamfort med kontrollgruppen
som bara visade sma forbattringar vid studiens slut. Vid
uppféljning efter 33 manader hade bada grupperna som
fatt behandling en kvarstaende effekt, men det fanns inte
langre nagon statistiskt signifikant skillnad mellan grup-
perna [21]. | den tredje studien fran samma forskargrupp,
dir 40 spindelfobiker inkluderades, jamfordes en forlangd
session av datorbaserad indirekt exponering med en for-
lingd session av exponeringstraning ledd av en terapeut
samt med véntelista [22]. Bade direkt efter behandlingen
och vid uppféljning efter en manad indikerade resultaten
att exponeringstraningen som leddes av en terapeut var
béttre d4n bade den datorbaserade exponeringsbehand-
lingen och vintelistan. Det var dock fa matbara skillnader
mellan den datorbaserade behandlingen och den behand-
ling som leddes av en terapeut.

Dessutom har ytterligare tva studier avseende fobier iden-
tifierats [14,23]. Dessa har bedomts ha lagt bevisvirde
och redovisas inte nirmare.

Tvangssyndrom (OCD)

| en multicenterstudie med étta deltagande kliniker fran
Nordamerika rekryterades deltagarna via remisser eller
annonser [24]. | studien dar 218 personer med DSM-veri-
fierad OCD ingick erhéll deltagarna ett av féljande alter-
nativ: en datoriserad version av KBT, KBT som gavs av en
terapeut, eller en placebobehandling med avslappnings-
6vningar. Den KBT-behandling som leddes av en terapeut
gavs en gang per vecka och omfattade totalt 11 sessio-
ner. Den datorbaserade behandlingen utgjordes av nio
moduler som innehdll psykopedagogik, sjdlvexponering
for utlosande faktorer for ritualer och tvangstankar, ritual-
prevention samt &terfallsprevention. Resultaten visade
att KBT med terapeut gav stdrre minskning av sym-
tom pa flera utfallsmatt jamfoért med datorbaserad KBT.
Bada varianterna av KBT gav bittre resultat jamfort med
avslappningsévningar. Intressant var att da deltagarna i
den datorbaserade gruppen fullféljde minst en session av
den modul i programmet som omfattade sjdlvexponering,
forsvann skillnaden i resultat mellan de tva varianterna av
KBT. Vid uppféljning efter sex manader sags en fortsatt
forbattring i form av lagre poing pa Yale-Brown Obses-
sive Compulsive Scale hos dem som svarat positivt pa den
datorbaserade behandlingen och som haft fortsatt tillgang
till denna.

Posttraumatiskt stressyndrom

Tva studier avseende posttraumatiskt stressyndrom
(PTSD) har identifierats [25,26]. Dessa studier har be-
domts ha lagt bevisvarde och diskuteras darfér inte nar-
mare i denna rapport.

Sammanfattning
| sju studier dar bevisvirdet bedémts som medelhogt
har datorbaserad KBT vid paniksyndrom, social fobi och
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tvangssyndrom studerats. Vid paniksyndrom indikerade
resultaten att datorbaserad KBT var bdttre dn att sta pa
véntelista eller att fa stodjande telefonsamtal, men att den
inte skilde sig statistiskt signifikant frin KBT som gavs
av terapeut. Detta betyder nédviandigtvis inte att dator-
baserad KBT och KBT som ges av terapeut ar likvardiga
behandlingar, eftersom det ar osdkert om studierna haft
tillrdcklig statistisk styrka for att kunna pavisa eventuella
skillnader. Vid social fobi har datorbaserad KBT visat sig
vara bdttre dn att std pa vintelista eller delta i en Inter-
netbaserad diskussionsgrupp. For behandling av tvdngs-
syndrom visade sig dock KBT ledd terapeut vara bittre
an datorbaserad KBT, som i sin tur var béttre 4n att sta pa
véntelista.

Depression

| fyra studier som har bedémts ha medelhogt bevisvirde
har effekten av datorbaserad KBT vid depression under-
sokts (se Tabell 2).

Ett forskarteam i USA inbjéod medlemmar i en sa kallad
Health Maintenance Organization (HMO) att delta i tva
olika studier [27,28]. De som tackade ja till att medverka
fick fylla i sjdlvskattningsformuldr for att mata grad av
depression. Deltagarna, som bestod av saval personer
som tidigare behandlats for depression som personer
som aldrig behandlats, randomiserades till antingen ett
datorbaserat KBT-program utvecklat for depression, vilket
naddes via Internet, eller till sedvanlig behandling. Det
datorbaserade KBT-programmet innehéll sju moduler som
var baserade pa existerande behandlingsmanualer. De
olika avsnitten innefattade psykopedagogik, kanslor och
tankar, omstrukturering av negativa tankar, identifiering
av utlésande faktorer for negativa och irrationella tankar,
utveckling av positiva mottankar samt tillimpning av dessa
tekniker i det vardagliga livet. | den forsta studien, som
har bedomts ha ett lagt bevisvarde, var bortfallet patagligt
stort (47 procent), och 41 procent av deltagarna loggade
bara in en gang i programmet [27]. | medeltal slutférde
deltagarna 2,6 avsnitt av programmet. Inte for nagot av
utfallsmatten sags statistiskt signifikanta skillnader i resul-
tat mellan den grupp som fatt KBT och den som fatt sed-
vanlig behandling. En begransning med studien dr den
laga foljsamheten till behandlingen, vilket gor det svart att
utvdrdera vilken effekt det datorbaserade KBT-program-
met har haft. Den senare studien fran samma forskargrupp
har bedémts ha ett medelhgt bevisvirde [28]. For att
minska bortfallet pamindes de 255 deltagarna i denna
studie om att fortsitta med behandlingen genom att de
ringdes upp eller fick ett vykort hemskickat. | denna stu-
die var bortfallet ldgre och féljsamheten till behandlingen
battre jamfort med den forsta studien. Den grupp som
erhallit KBT fick nagot béttre resultat jamfort med kontroll-
gruppen (ES=0,28) mitt enligt Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D). Da deltagarna delvis
valdes pa basis av att de tidigare hade haft en depression,

skulle detta ha kunna medfért att studiepopulationen hade
allvarligare grad av depression jamfort med i 6vriga studier
i denna utvérdering. Dessa bagge studier ar intressanta da
de har studerat en form av datorbaserad KBT som inte har
inkluderat kontakt med en terapeut. | den forsta studien
var bortfallet stort och féljsamheten till behandlingen lag,
men resultaten i den andra studien indikerar att det genom
att tillféra paminnelser gick att minska bortfallet och 6ka
foljsamheten till behandlingen.

| en australiensisk studie deltog 525 personer som identi-
fierades via ett formuldr som skickades ut till ett stort antal
personer [29]. Studiedeltagarna hade alla hdga poing pa
Kessler Psychological Distress Scale och randomiserades
till ett av foljande alternativ: datorbaserad KBT via Inter-
net, information (psykopedagogik) via Internet, eller en
kontrollgrupp dar deltagarna fick telefonsamtal varje vecka
dar de fick diskutera livsstil och miljomassiga faktorer kring
depression. Behandlingen med det datorbaserade KBT-
programmet pégick under sex veckor och grundade sig
pa en behandlingsmanual. Datorprogrammet innehéll fem
interaktiva avsnitt vilka fokuserade pa psykopedagogik,
negativa tankar, utlésande faktorer for negativa tankar,
social och sjdlvhdvdande férmaga samt praktisk tillimp-
ning av teknikerna. Informationssidan pa Internet inneholl
allman information om depression och dess behandling
samt en "virtuell" stodgrupp. Bortfallet var storre i grup-
pen som fick KBT (25 procent) jamfort med de tva 6vriga
grupperna (15 respektive 11 procent). Bade hos dem som
fatt KBT och hos dem som fatt information via Internet
reducerades symtomen pa depression i hogre grad 4n
hos deltagarna i kontrollgruppen. Effektstorlekarna inom
dessa tva grupper var sma till medelstora (ES=0,4), berik-
nade utifrin podng pa CES-D-skalan vid férmatning re-
spektive vid studiens slut. Intressant var att resultaten i
gruppen som erhallit psykopedagogik var lika bra som
resultaten i gruppen som fatt KBT. Studiedeltagarna var
inte inskrivna som patienter och genomgick inte nagon
diagnostisk procedur enligt DSM-kriterier, vilket begran-
sar mojligheten att generalisera resultaten till att gilla
patienter som star under psykiatrisk vard. Ytterligare en
begransning med studien dr att den saknar uppféljning.

| en amerikansk studie gjordes en jamférelse mellan KBT
med terapeut ddr datorn anvandes som komplement, KBT
med enbart terapeut, och en kontrollgrupp dar deltagarna
stod pa vintelista [30]. Studiedeltagarna, som utgjordes
av 45 oppenvardspatienter med DSM-verifierad depres-
sion, erhdll ett av de tre alternativen dir de tva formerna
av KBT bestod av nio sessioner. Bada varianterna av KBT
byggde pa Becks riktlinjer. Deltagarna i den datoras-
sisterade gruppen hade dven kontakt med en terapeut.
Terapisessionerna innebar att patienten forst traffade tera-
peuten under 25 minuter och dérefter arbetade med da-
torprogrammet i 20-30 minuter. | bade den datorassiste-
rade gruppen och i gruppen med enbart terapeut visade
resultaten stora forbattringar med normalvarden pa skalan
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Beck Depression Inventory (BDI) vid uppféljning efter sex
manader. Effektstorlekarna jamfért med kontrollgruppen
var stora vid behandlingstidens slut med i medeltal 1,14
for den datorassisterade gruppen och 1,04 for gruppen
som fatt behandling enbart av terapeut. Resultaten i bada
KBT-grupperna var béttre dn resultaten i kontrollgruppen,

men det fanns ingen statistiskt signifikant skillnad mellan

KBT-grupperna.

| en svensk studie deltog 117 personer med mild till matt-

lig depression [6]. Depressionens svérighetsgrad bedém-
des genom att studiedeltagarna fick fylla i standardiserade

Tabell 2 Depression — randomiserade kontrollerade studier som ligger till grund for slutsatserna.

kvinnor), 18-52 ar, med
6ver 22 podng pa Kessler
Psychological Distress
Scale

Exklusionskriterier
Pagaende behandling
med psykolog eller
psykiatriker

Behandlingstid
6 veckor

Intention to treat-analys

+ instruktioner
varje vecka via
telefon

12: 165
Internetsida med
information om
depression +
instruktioner varje
vecka via telefon

K:178
Telefonintervju
varje vecka

Bortfall under

pagaende studie
Totalt: 17%

11: 46 (25%)
12: 25 (15%)
K: 19 (11%)

Forfattare Studiedesign Antal deltagare | Resultat Bevis-
Avr, referens virde
Clarke Studiedeltagare 11:75 Center for Epidemiologic Studies Depression Scale | Medel-
2005 [28] 255 medlemmar i en Datorbaserad KBT | Medelvirden fére studien till vecka 10 efter hogt
Health Maintenance + pdminnelser via | randomiseringen
Organization (196 vykort 11:30till 22; 12: 31 till 25; K: 28till 22
kvinnor), med tidigare
behandling for 12: 80 Medelvirden vid uppféljning 16 veckor efter
depression eller utan Datorbaserad KBT | randomiseringen
tidigare diagnostiserad +paminnelservia | 11:18; 12:19; K:22
depression. telefon
Formatning ifylldes ES var 0,28 da 11 och 12 jamférdes med K
via en hemsida. Inga K: 100
restriktioner med Tillgang till
avseende pa annan Internetsida
behandling under med information
studieperioden om depression
+ sedvanlig
Behandlingstid behandling
7 moduler
Bortfall under
Intention to treat-analys pagaende
behandling
18% fullfoljde inga
métningar efter
behandlingsstart.
Vid uppféljning
efter 10 veckor var
bortfallet 32%
Christensen Studiedeltagare 11: 182 Center for Epidemiologic Studies Depression Scale | Medel-
2004 [29] 525 personer (375 Datorbaserad KBT | Medelvirden fére och efter behandling hogt

11:221l118; 12: 21till17; K: 22till 21
Skillnaden mellan K och endera
interventionsgruppen var statistiskt signifikant
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Tabell 2 Fortséttning.

éver 18 ar som uppfyllde
kriterier for mild till
mattlig depression enligt
MADRS-SR och CIDI-SF.
Studiedeltagarna fyllde i
standardiserade formular
pd Internet

Exklusionskriterier

* Nyligen pabérjad eller
férandrad dosering
av antidepressiva
lakemedel

* Tidigare KBT for
depression

* Hoga podng pa
fragor i MADRS-SR-
formuléret som fangar
sjalvmordsrisk och
depression

* Uppfyllande av kriterier
for psykos eller bipolar
sjukdom

Behandlingstid
5 moduler under i

genomsnitt 10 veckor

Intention to treat-analys

+ kontakt med
terapeut via e-post
+ deltagande i
diskussionsgrupp
online

K: 60

Vintelista med
deltagande i
diskussionsgrupp
online

Bortfall under
pagaende
behandling
Totalt: 27%

1:37% (21)
K:18% (11)

[:20til112; K:21till 20
ES mellan grupperna: 0,94
Skillnaden mellan grupperna var statistiskt signifikant

Medelvirden vid uppféljning efter 6 manader
I:13; K:13 (har fatt behandling)

Forfattare Studiedesign Antal deltagare | Resultat Bevis-
Avr, referens virde
Wright Studiedeltagare 11:15 Hamilton Depression Rating Scale Medel-
2005 [30] 45 personer (34 kvinnor), | Datorbaserad KBT | Medelvérden fére och efter behandling hogt
18-65 ar, med depression | + terapeut 1:174il19; 12:17+4ill9; K:20till 18
diagnostiserad enligt Skillnaden mellan K och endera
DSM-IV och med éver 12: 15 interventionsgruppen var statistiskt signifikant
14 podng pa Beck KBT med terapeut
Depression Inventory- Medelvirden vid uppféljning efter 6 manader
skalan K:15 M:6; 12:8; K:IU
Vintelista Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna
Exklusionskriterier
* Tidigare behandling Bortfall under Beck Depression Inventory
med kognitiv terapi, pagaende Medelvirden fére och efter behandling
nuvarande behandling | behandling 11:31till 14; 12: 24+il110; K: 33 till 27
med psykofarmaka Totalt: 11% Skillnaden mellan K och endera
* Psykos eller annan interventionsgruppen var statistiskt signifikant
psykisk storning, 11: 2 (13%)
drogmissbruk eller risk | 12: 2 (13%) Medelvirden vid uppféljning efter 6 manader
for sjalvmord K: 1 (7%) 11:10; 12:6; K:IU
Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna
Behandlingstid
9 sessioner under 8 Effektstorlek i medeltal jgmfért med K vid
veckor behandlingstidens slut
11:1,14; 12:1,04
Intention to treat-analys Ingen statistiskt signifikant skillnad mellan
interventionsgrupperna
Andersson Studiedeltagare I: 57 Beck Depression Inventory Medel-
2005 [6] 117 personer (63 kvinnor) | Datorbaserad KBT | Medelvarden fére och efter behandling hogt

| = 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); U = Ingen
uppgift; KBT = Kognitiv beteendeterapi; MADRS-SR = Montgomery Asberg Depression Self Rating Scale
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formuldr via Internet. Studiedeltagarna rekryterades via
annonser och randomiserades till ett datorbaserat KBT-
program bestaende av fem moduler eller till deltagande i
en diskussionsgrupp pa Internet. Datorprogrammet inne-
holl KBT-tekniker som psykopedagogisk introduktion,
beteendeaktivering, kognitiv omstrukturering, sémn och
fysisk hilsa samt aterfallsprevention. Bortfallet var relativt
stort under pagaende behandling (37 procent i KBT-grup-
pen; 18 procent i diskussionsgruppen). Vid jamférelser
mellan grupperna visade resultaten en tydlig skillnad i
effekt, mitt enligt BDI-skalan, och en effektstorlek som
uppgick till 0,94 vid behandlingstidens slut. Forbattring-
arna for interventionsgruppen kvarstod vid uppféljning
efter sex manader. Deltagarna i kontrollgruppen hade da
fatt tillgang till datorbaserad KBT och fanns saledes inte
kvar som jamférelsegrupp. Aven i kontrollgruppen mins-
kade symtomen pa depression efter KBT-behandlingen.

Dessutom har ytterligare tre studier avseende depression
identifierats [31-33]. Dessa har bedémts ha lagt bevis-
varde och redovisas inte ndrmare.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis visade resultaten i de fyra studierna,
dér bevisvdrdet bedomts som medelhogt, att datorbase-
rad KBT var béttre dn att fa sedvanlig behandling, sta pa
véntelista, delta i telefonintervjuer eller delta i en diskus-
sionsgrupp pa Internet. | en av dessa studier anvandes
datorbaserad KBT som ett komplement till behandling
ledd av terapeut. | denna studie gjordes, forutom en jam-
forelse med véntelista, dven en jamforelse med KBT som
gavs enbart av terapeut. Inga statistiskt signifikanta skill-

nader sdgs mellan de tva varianterna av KBT. Det dr dock
osdkert om studien haft tillrdcklig statistisk styrka for att
kunna pavisa eventuella skillnader. | en annan av de fyra
studierna jamfordes datorbaserad KBT, férutom med vén-
telista, dven med att fa tillgang till en informationssida om
depression. Resultaten visade inga statistiskt signifikanta
skillnader mellan KBT och informationssidan.

Blandad &ngest/depression

| en studie, som har bedémts ha ett medelhogt bevis-
vdrde, har effekten av datorbaserad KBT jamférts med
sedvanlig behandling fér personer med angest och/eller
depression enligt International Classification of Diseases
(ICD) [34] (se Tabell 3). I studien inkluderades 274 primér-
vardspatienter med angest och/eller depression. De stu-
diedeltagare som randomiserades till datorbaserad KBT
deltog i atta sessioner (a 50 minuter) i primarvardens
lokaler. Mellan varje session fick deltagarna hemuppgifter.
Behandlingen innehdll KBT-tekniker som t ex malsattande
och automatiska negativa tankar, kognitiv restrukturering,
applicering samt hantering av motgangar. Bortfallet var
stort under pagaende behandling med 37 procent i KBT-
gruppen och 27 procent i gruppen som fick sedvanlig
behandling. Vid uppféljning efter sex manader visade
resultaten en storre reduktion av symtom, métt enligt BDI-
skalan, for deltagarna i KBT-gruppen jamfort med kontroll-
gruppen. Skillnaderna dr dock svara att virdera pga ett
stort bortfall. Det ar vart att notera att podngen som angav
svarighetsgrad av depression eller angest reducerades
fran mattliga—hdga nivaer vid férmatningen till "normala”
vdrden vid studiens slut. Dessutom visade subanalyser att
datorbaserad KBT var mest effektivt for de patienter som

Tabell 3 Blandad dngest/depression — randomiserad kontrollerad studie som ligger till grund fér slutsatserna.

(202 kvinnor), 18-75 ar, med
angestsyndrom och/eller depression
med dver 4 podng pa General Health
Questionnaire och 6ver 12 podng pa
Clinical Interview Schedule-Revised

Exklusionskriterier

* Sjalvmordsplaner, psykisk stérning
eller psykos, drogberoende

* Pagaende psykologisk behandling
eller radgivning, psykofarmaka i mer
an 6 manader precis innan studien

Behandlingstid
8 sessioner (1 session/vecka)

+ introduktion

Intention to treat-analys

vid primérvards-
mottagning +
instruktioner fran
sjukskoterska

+ eventuellt
lakemedelsbehandling

K: 128
Sedvanlig behandling

Bortfall under
pagdende behandling
Totalt: 32%

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

[:251il112; K:25till18

Medelvirden vid uppféljning efter
6 manader

[:9; K:15

Skillnaden mellan grupperna

var statistiskt signifikant

Beck Anxiety Inventory
Medelvirden fére och efter behandling
181l 11; K:19till14

Medelvirden vid uppféljning efter
6 manader

L9, K:M

Skillnaden mellan grupperna var ej
statistiskt signifikant

Forfattare | Studiedesign Antal deltagare Resultat Bevis-
Ar, referens vdrde
Proudfoot Studiedeltagare I: 146 Beck Depression Inventory Medel-
2004 [34] 274 primarvardspatienter Datorbaserad KBT Medelvirden fore och efter behandling | hogt

| = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp; KBT = Kognitiv beteendeterapi
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hade hoga podng pa skalorna Beck Depression Inventory
respektive Beck Anxiety Inventory.

Livskvalitet

| flera studier har effekten av datorbaserad KBT pa del-
tagarnas livskvalitet matts med hjélp av mattet Quality of
Life Inventory (QOLI). | en studie som omfattade personer
med social fobi visade resultaten vid behandlingstidens
slut en statistiskt signifikant storre forbattring i livskvalitet
for KBT-gruppen jamfért med kontrollgruppen som stod
pa vdntelista [18]. | andra studier omfattande personer
med nagon form av dngestsyndrom visade resultaten inga
statistiskt signifikanta skillnader pa QOLI-skalan mellan
den grupp som fatt datorbaserad KBT jamfort med en
kontrollgrupp som stétt pa vantelista eller fatt KBT ledd
av en terapeut [11,12,19]. | den enda studien omfattande
personer med depression dir man anvant QOLI visade
resultaten vid studiens slut inga statistiskt signifikanta skill-
nader mellan datorbaserad KBT och véntelista [6].

| andra studier har ganska vida matt anvants for att upp-
skatta forbattringar i livskvalitet. Dessa indikerar att perso-
ner som upplever en forbattring av de priméra symtomen
ocksa ofta upplever andra férdelar som ett 6kat socialt
umgénge, béttre halsa och storre arbetsformaga.

Komplikationer och kliniska synpunkter

Inga skadeeffekter som specifikt kan hirledas till att KBT
ges via dator har rapporterats i de studier som granskats
vid denna utvédrdering, men vissa kliniska utmaningar
kan tdnkas existera. Det kan t ex vara férenat med vissa
svarigheter att utféra diagnostiska bedémningar samt att
mata forandring i symtom. | de flesta studier har en klinisk
bedémning utférd av en terapeut och/eller standardise-
rade frageformuldr anvénts. | en svensk studie om depres-
sion utfordes den diagnostiska bedémningen helt via
dator [6]. | samma studie mattes dven utfallet av behand-
lingen genom att deltagarna fyllde i datoriserade formular.
Det finns viss forskning som indikerar att Internetversioner
av frageformuldr verkar vara lika bra som pappersversio-
ner [35]. | en annan studie framkom dock att diagnos
som stélldes via Internet med hjdlp av en datoranpassad
version av Composite International Diagnostic Interview-
Short Form hade en lag dverensstimmelse med diagnos
som stélldes via SCID%intervju utférd av en terapeut [36].

En annan fraga giller hur patienten ska fas att delta i
behandlingen. Detta ar en relevant fraga for saval be-
handling som ges av en terapeut som for datorbaserad
behandling. | nagra av de studier som granskats i denna
utvdrdering har bortfallet varit stort och foljsamheten till
behandlingen lag. | flera studier gjordes ansatser att for-
bittra foljsamheten till behandlingen genom att ldgga till
kontakt med en terapeut via telefonsamtal eller e-post.

2 Structured Clinical Interview

Det kan ocksd antas att datorprogrammens utformning,
sett till bade layout och férmaga att anpassa sig efter vilka
uppgifter patienten matar in, har betydelse fér hur manga
patienter som slutfér behandlingen. Det tycks ocksa vara
viktigt att anvdnda specifika program utvecklade for just
den patientgrupp som avses att behandlas.

Eftersom behandlingen dr datorbaserad kan det vara svart
att folja riskbeteenden. Till exempel kan sjdlvmordsbeni-
genhet behova féljas noggrant hos deprimerade patienter.
Trots att specifika problem med detta inte rapporterades i
nagon studie, skulle sddana riskbeteenden kunna missas
om de inte sarskilt bevakas. En patientstodjande metod
som erbjods i olika varianter i studierna var en chattsida pa
Internet. En sadan sida kan ha férdelar men kraver ocksa
overvakning, da det 4r mojligt att vissa deltagare kan fore-
spraka ett destruktivt beteende, t ex att avbryta behand-
lingen eller ge tips pa hur man begar sjdlvmord.

Begransade kunskaper och begransad tillgang till datorer
och Internet kan vara ett hinder for att initiera datorbase-
rad KBT. Trots att det har uppskattats att cirka 70 procent
av Sveriges befolkning har tillgang till Internet [6], kan det
tankas att denna tillgang ar ojamnt fordelad, t ex mellan
olika dldersgrupper. Dessutom kan vissa personer kdnna
att de saknar de kunskaper som kravs for att anvianda en
dator och darfor foredra andra format, tex traditionell
terapi eller biblioterapi (i bokform).

De studier som har inkluderats i denna utvdrdering har
varit selektiva vid urvalet av deltagare och i flera av studi-
erna har rekryteringen skett via annonser. | de studier som
har granskats har man exkluderat de personer som varit
drabbade av fler dn ett tillstand samtidigt eller som har
haft problem med missbruk. De som deltagit i studierna
framstar som mer intresserade av datorbaserad tekno-
logi och tycks vara mindre drabbade av andra problem,
ha en lagre medelalder och vara bdttre utbildade 4n de
patienter som soker vard. Det kan darfor finnas ett pro-
blem i att majoriteten av den tankta malgruppen inte kan
tilligna sig datorbaserad behandling, och det &r viktigt att
klargora hur urvalet av patienter till behandlingen ska ga
till. Terapeuter har mojligheten att utforma behandlingen
med hédnsyn till den médngd problem en patient kan ha,
medan datorbaserad behandling ar specifik for ett sar-
skilt problem eller en sarskild diagnos. Féljaktligen kan
det innebdra att tillimpningen av datorbaserad KBT é&r
begrdnsad till den minoritet av patienter som har enbart
den specifika stérning som datorprogrammet dr anpassat
for. En annan mojlighet 4r att datorbaserad KBT kan vara
mest anvandbar som komplement till behandling med en
terapeut [13,30].

| de studier som finns att tillga har datorbaserad KBT stu-
derats framst i termer av "efficacy”, dvs hur vdl metoden
fungerar i en klinisk prévningsmiljo. Sa kallade "effective-
ness"-studier, ddr behandlingsmetoderna studeras nér de
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ar i allmant bruk inom sjukvarden, behovs ocksa for att
slutsatser ska kunna dras [37].

Diskussion och konklusion

| denna systematiska genomgang av litteraturen har 12
randomiserade kontrollerade studier som har bedémts ha
medelhogt bevisvarde inkluderats. | studierna har effek-
ten av datorbaserad KBT jamforts med KBT som givits av
en terapeut eller med tex véntelista eller sedvanlig be-
handling.

| tva studier gjordes en jamforelse mellan datorbaserad
KBT och KBT som gavs av terapeut. | tvd andra studier
gjordes en jamforelse mellan datorbaserad KBT som kom-
plement till terapeut och KBT som gavs av terapeut. Dessa
studier ar sarskilt intressanta da de ger en inblick i huru-
vida en behandling ledd av en terapeut skulle ge storre
forbattringar. | tre av studierna rapporterades inte nagon
statistiskt signifikant skillnad i resultat mellan den datorba-
serade behandlingen och den som givits av en terapeut.
Detta betyder nodvandigtvis inte att behandlingsformerna
ar likvardiga. Det dr osdkert om studierna haft tillracklig
statistisk styrka for att kunna pavisa eventuella skillnader,
och dessutom &r det mojligt att de utfallsmatt som anvints
inte fangat alla aspekter.

Datorbaserad KBT har i 11 studier jamforts med ett annat
alternativ an KBT ledd av terapeut. Vad géller angestsyn-
drom sa visade de sex studier ddr datorbaserad KBT jam-
fordes med andra alternativ an KBT ledd av terapeut att
resultaten var béttre i gruppen som fétt datorbaserad KBT
(datorbaserad KBT bittre dn vantelista i tre studier; dator-
baserad KBT bittre dn telefonsamtal, eller diskussions-
grupp online, eller avslappningsévningar i tre studier). |
de fem studier som omfattade personer med depression
eller blandad angest/depression var resultaten i gruppen
som fatt datorbaserad KBT battre jdmfért med resultaten
i kontrollgruppen (datorbaserad KBT béttre dn véntelista,
eller telefonintervju eller diskussionsgrupp online i tre stu-
dier; datorbaserad KBT battre dn sedvanlig behandling i
tva studier). Det har dock papekats att vantelistekontroller
inte 4r en bra jamférelsegrupp eftersom det kan upplevas
som negativt att hamna pa véntelista och att detta skulle
kunna leda till en férsdmring av tillstandet for dem som
tilldelats det alternativet [5]. Detta i kombination med en
positiv forvdantan hos de deltagare som tilldelats datorba-
serad KBT skulle kunna medféra att datorbaserad KBT
framstar som bdttre dn annars i de studier dir man enbart
har jamfort med véntelista. | de tva studier som inkluderats
i denna utvdrdering ddr man endast haft vintelista som
kontrollgrupp, var dock effekten av datorbaserad KBT stor
jamfort med effekten av att sta pa véntelista, vilket gor det
osannolikt att hela skillnaden skulle motsvaras av sa kal-
lade forvantningseffekter.

SBU Alert-rapport nr 2007-03

Ekonomiska aspekter

Kostnad och kostnadseffektivitet
Kostnadseffektiviteten avseende datorbaserad KBT har
studerats i en brittisk studie [38]. Denna studie bygger
pa en randomiserad, kontrollerad studie dar 274 patienter
diagnostiserade med depression, dngest eller en kom-
bination av dessa tillstand randomiserades till antingen
datorbaserad KBT (146 patienter) under tva manader eller
sedvanlig behandling (128 patienter) dér olika vardinstan-
ser involverades beroende pa behov [34]. En uppféljning
gjordes sex manader efter behandlingstidens slut. | stu-
dien dar kostnadseffektiviteten undersoktes fann man att
vardkostnaderna var 40 GBP hégre och att kostnaderna
for forlorad produktion var 407 GBP ligre i KBT-gruppen
jamfort med gruppen som fitt sedvanlig behandling [38].
Som effektmatt anvdndes sjukdomsspecifika matt varav
ett, BDI, anvandes for att skatta antal dagar utan depres-
sion vid fyra mattillfallen: direkt efter behandlingstidens
slut samt efter ytterligare 1, 3 respektive 6 manader.
QALYs (kvalitetsjusterade levnadsar) skattades utifran
berdknat antal dagar med respektive utan depression. En
dag utan depression gavs QALY-vikten 1,0 och en dag
med depression 0,59. Effekterna ar siledes grovt skat-
tade. Berdknad behandlingsvinst av interventionen var
0,032 QALYs, vilket med 40 GBP hogre direkta kostnader
skulle ge 1250 GBP (cirka 17 000 kronor) per vunnen
QALY. Inkludering av indirekta kostnader (produktions-
forluster) skulle innebéra att interventionen dr dominant
(battre och kostnadsbesparande). Analysen i artikeln &r
dock utford med en "net benefit"-ansats. Detta innebar
att man konstaterar att om samhdllets betalningsvilja for
en QALY dr 5000 GBP sa &r chansen att interventionen
ar kostnadseffektiv 85 procent. Om en QALY far kosta
15000 GBP sa ar chansen 99 procent. Studiens resultat
bor tolkas med viss forsiktighet med tanke pa att saval
indata som vissa antaganden dr behaftade med stor osa-
kerhet.

Med grund i ovanstaende studie har dven en modellsi-
mulering presenterats i en NICE-rapport [7]. Denna kan
ses som en utveckling av ovanstaende studie, med bittre
underbyggda antaganden samt analyser av subgrupper
och olika scenarier. | modellen jamférdes tre olika dator-
baserade KBT-program fér depression med konventionell
behandling ver en 18-manadersperiod. Subgruppsanaly-
ser genomfordes med avseende pa patienternas grad av
depression och tva scenarier testades; dels att patienterna
fick en behandlingsomgéng med datorbaserad KBT, dels
att 70 procent av patienterna aterfoll i depression och att
de darfor fick dnnu en behandlingsomgang. De livskva-
litetsvikter som anvédndes for subgrupperna med olika
grad av depression var 0,88 for minimal, 0,78 for mild till
mattlig, 0,58 for mattlig till svar respektive 0,38 for svér
depression.
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For 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 inkdp av licens
tillitande en anvadndare (genomsnittligt antal behand-
lade patienter = 37,5) och 5700 kronor per QALY (415
GBP) med licens tillatande 20 anvédndare (genomsnittligt
antal behandlade patienter = 750). Detta géllde scenariot
med antagande om en andra behandlingsomgang fér 70
procent av patienterna. Begransat till endast en behand-
lingsomgédng och kortare tidshorisont (8 manader) steg
kostnaden per QALY till 4961 GBP. Subgruppsanalysen
visade pa relativt liten skillnad mellan grupperna, men att
det var mest kostnadseffektivt att behandla patienter med
mild till mattlig depression (1 802 GBP per QALY).

| en annan studie dar deltagarna hade paniksyndrom jam-
fordes datorbaserad KBT med KBT som var baserad pa
en sjalvhjalpsmanual [10]. | bada formerna av KBT ingick
en begransad kontakt med terapeut. Resultaten visade att
datorbaserad KBT hade baittre effekt och att kostnaden
var nagot lagre (dock ej statistiskt signifikant) jamfort med
kontrollbehandlingen.

Sammanfattningsvis indikerar resultaten fran de ovan
redovisade analyserna att datorbaserad KBT skulle kunna
vara ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ. Yitterli-
gare studier behovs dock for att bekrafta detta.

Sjukvardens struktur och organisation

Angest- och depressionssjukdomar behandlas vanligen
i primérvarden eller inom psykiatrin. Datorbaserad KBT
skulle kunna utgora ett komplement till sedvanlig behand-
ling och dven kunna komma att fylla ett behov for personer
som inte vill séka psykologisk behandling inom sjuk-
varden. Som tidigare ndmnts skulle datorbaserad KBT
kunna vara ett av alternativen i ett forsta steg i en sa kal-
lad "stepped-care"-modell. Da sa kallade "effectiveness"-
studier dnnu endast har utforts i begransad omfattning ar
det osékert hur datorbaserad KBT kommer att fungera i
vanlig klinisk praxis, och dess plats i férhallande till 6vriga
behandlingsalternativ vid angest och depression maste
faststdllas.

Vart att notera dr att datorbaserad KBT krdver ett team av
personer som initierar, 6vervakar och underhaller syste-
met. Behandlingen bor grunda sig pa evidensbaserade
tekniker som anpassas till en interaktiv datormodul. Detta
dr en betydande uppgift dir en legitimerad KBT-terapeut
och en dataexpert ofta arbetar tillsammans. Innehallet
maste ocksa uppdateras regelbundet allt eftersom ny evi-
dens framkommer. KBT-terapeuter behovs for att avgora
om behandlingsformen och det tillgingliga datorprogram-
met dr lampligt for den tilltdnkte anvdndaren samt for
att folja framsteg hos denne. | flera av de datorbaserade
program som anvants i de granskade studierna ingar ocksa
personlig kontakt vid den diagnostiska bedémningen.
Flera av programmen innehdller dven viss kontakt under

sjdlva behandlingen, t ex genom att framstegen f6ljs eller
genom att hemlédxor ges och f6ljs upp via e-post eller tele-
fon. Patienterna kan ocksd behtva kontakta en terapeut
vid speciella fragor eller problem.

Etiska aspekter

Det ar viktigt att varje enskilt program beddms ur ett etiskt
perspektiv och att etiska fragestéllningar besvaras. Nagra
etiska aspekter som dr gemensamma for alla typer av pro-
gram kan dock urskiljas. En viktig fraga ar vilka patienter
behandlingsformen ar mest lampad for. Dartill ar det vik-
tigt att patienten kdnner acceptans for den datorbaserade
behandlingsformen samt att andra behandlingsalternativ
stalls till forfogande och att patienten far vara delaktig vid
valet av behandling. En annan etisk aspekt avser den dia-
gnostiska proceduren. | nagra studier har patienterna fatt
fyllai frageformular via dator och enbart pa basis av dessa
uppgifter blivit utvalda att fi behandling med datorba-
serad KBT. Detta forfaringssatt skulle kunna innebéra att
viktig information som kan erhallas vid en intervju (t ex
forekomst av samsjuklighet) eller via observationer av be-
teenden (t ex dalig social formaga) kan komma att missas.

Ytterligare en aspekt handlar om vem som har ansvar for
behandlingen. Detta géller dels pa en central niva inom
hélso- och sjukvarden hur kvalitetssakring av de dator-
baserade KBT-program som ska anvdndas inom varden
ska goras, dels vem som &r ansvarig behandlare for den
enskilde patienten. Da sjdlva terapin inte ges ansikte mot
ansikte, kan det uppsta problem angaende vem som ska
bevaka och félja upp patientens respons pa behandlingen.
Om ansvaret dr otydligt skulle anvdndandet av datorba-
serad KBT kunna innebdra att insittande av ytterligare
behandling, nar det finns behov av sadan, skulle kunna
fordrojas. En annan fraga giller vilken plats datorbaserad
KBT ska ha i forhallande till 6vriga behandlingsalternativ
som t ex KBT ledd av terapeut.

Anvindning av metoden i Sverige

Det finns forskargrupper i Stockholm, Uppsala och Linkd-
ping som har publicerat flera studier avseende datorba-
serad KBT vid dngest eller depression [11,12,19,39,40].
Idag erbjuds dock inte datorbaserad KBT som ett stan-
dardalternativ inom hélso- och sjukvarden i Sverige och
erfarenheten av behandlingen utanfér studier ar begran-
sad. Inom landstingen i Ostergétland, Norrbotten och Hal-
land har det bedrivits pilotprojekt dédr datorbaserad KBT
har anvénts i kliniska sammanhang. Den forskargrupp som
finns i Stockholm har pagaende studier ddr deltagarna har
remitterats till datorbaserad KBT av lakare i primarvarden.

Pagaende studier

Det pédgdr ett antal randomiserade kontrollerade studier
avseende datorbaserad KBT vid angest eller depression.
Flera av dessa genomfors i Sverige.
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Litteratursokning

Litteratursokning har utforts i databaserna PubMed, Psyc-
INFO och Cochrane Library t o m mars &r 2007. Fér en mer
detaljerad beskrivning av vilka soktermer och begrans-
ningar som anvants, se Tabell 4. Férutom sékningar i data-
baser har referenslistor granskats i relevanta arbeten.

Kvalitetsgranskning av ingdende studier

och tabellering

De studier som har inkluderats i denna rapport har varit
publicerade randomiserade kontrollerade studier dar da-
torbaserad KBT har jamforts med vintelista, sedvanlig
behandling, behandling med terapeut eller annan metod
for behandling av vuxna personer med angestsyndrom

och/eller depression. Utvdrderingen har fokuserat pa
standardiserade versioner av KBT som givits via dator.
Studier ddr datorer endast har anvants for att ge infor-
mation om ett tillstand eller behandling i form av "virtual
reality” har darfor inte inkluderats i rapporten. De effekt-
matt som har studerats har mitt férandring i symtom.
Studier ddr datorbaserad KBT endast har jamforts med
en kontrollgrupp som erhallit nigon annan form av aktiv
datorbaserad behandling, har exkluderats, liksom studier
dér man studerat prevention av angestsyndrom och/eller
depression. De studier som uppfyllde dessa pa férhand
uppstéllda inklusionskriterier har granskats, och de som
bedémts ha minst medelhdgt bevisvarde har sammanfat-
tats i tabell. Exkluderade studier har listats (se Tabell 5)
med angivande av exklusionsorsak.

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

PubMed 1950-2007 (mars)

Anxiety AND  Computer assisted instruction AND  Behavior therapy
Anxiety disorders Therapy, computer assisted

Depression Internet

Depressive disorder Multimedia

OR

Anxiety (TW) AND  Cogpnitive behavio(u)ral (TW) AND  Computer (TW)
Depression (TW) Cognitive behavio(u)r (TW) Web based (TW)
Depressive (TW) Ccbt (TW) Internet (TW)
Depressed (TW) Cbt (TW) Multimedia (TW)
Panic (TW) Interactive (TW)
Phobic (TW)

Phobia (TW)

Obsessive compulsive (TW)

PsycINFO 1887-2007 (mars)

Anxiety disorders/DE AND  Online therapy/DE AND  Cognitive therapy/DE
Panic disorder/DE Internet/DE Cogpnitive behavior therapy/DE
Phobias/DE Computer assisted instruction/DE

Major depression/DE Computer applications/DE

Anxiety/DE Hypermedia/DE

Obsessive compulsive disorder/DE

Cochrane library version 1, 2007

Anxiety AND  Computer assisted instruction AND  Behavior therapy
Anxiety disorders Therapy, computer assisted

Depression Internet

Depressive disorder Multimedia

OR

Anxiety (ti, ab, kw) AND  Computer* (ti, ab, kw) AND  Cogpnitive behavio* therapy (ti, ab, kw)

Depress* (ti, ab, kw)

Panic (ti, ab, kw)

Phobic (ti, ab, kw)

Phobia (ti, ab, kw)

"obsessive compulsive” (ti, ab, kw)

Internet (ti, ab, kw)
"web based" (ti, ab, kw)
Multimedia (ti, ab, kw)

Séktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Heading) om inget annat anges.

TW = text word.

Séktermerna i PsycINFO har utgjorts av nyckelord specifika for databasen. DE = descriptor.
Séktermerna i Cochrane library har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Heading) om inget annat anges.
Vid s6kning i titel, abstrakt eller nyckelord har textord anvénts. * = trunkering, ti = title, ab = abstract, kw = keyword.
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Tabell 5 Exkluderade studier. 9. Kalthenthaler E, Brazier J, De Nigris E, Tumur |, Ferriter M,
Beverley C. Computerised cognitive behaviour therapy for
depression and anxiety update: a systematic review and economic
evaluation. Health Technology Assessment 2006;10(33).

10.Klein B, Richards JC, Austin DW. Efficacy of internet therapy for
Angestsyndrom panic disorder. J Behav Ther Exp Psychiatry 2006;37(3):213-38.

Forfattare Orsak till exklusion
Ar, referens

Carlbri tal Kontroll holl ocksa akti 11. Carlbring P, Nilsson-lhrfelt E, Waara J, Kollenstam C, Buhrman M,
EIISIIE) CE! ontro 8r“pPe” eérnoll ocksa axtiv Kaldo V et al. Treatment of panic disorder: live therapy vs. self-

2003 [41] behandling via dator help via the Internet. Behav Res Ther 2005:43(10):1321-33.

Dewis et al Studiepopulationen utgjordes av barn 12. Carlbring P, Bohman S, Brunt S, Buhrman M, Westling BE,

2001 [42] Ekselius L et al. Remote treatment of panic disorder: a randomized
trial of internet-based cognitive behavior therapy supplemented

Kenardy Preventionsstudie with telephone calls. Am J Psychiatry 2006;163(12):2119-25.

2003 [43] 13. Kenardy JA, Dow MG, Johnston DW, Newman MG, Thomson A,
Taylor CB. A comparison of delivery methods of cognitive-

Muris et al Interventionen utgjordes av annan terapi behavioral therapy for panic disorder: an international multicenter

1998 [44] an KBT (EMDR) trial. J Consult Clin Psychol 2003;71(6):1068-75.

. - . 14. Marks IM, Kenwright M, McDonough M, Whittaker M,
Schneider et al Kontrollgruppen erholl ocksa aktiv Mataix-Cols D. Saving clinicians' time by delegating routine
2005 [45] behandling via dator aspects of therapy to a computer: a randomized controlled trial
. . . in phobia/panic disorder. Psychol Med 2004;34(1):9-17.

Spence et al Studiepopulationen utgjordes av barn np ) la/pani ', ) 4 ) h

2006 [46] 15. Carlbring P, Westling B, Ljungstrand P, Ekselius L, Andersson G.
Treatment of panic disorder via the Internet: A randomized trial

Depression of a self-help program. Behavior Therapy 2001;32(4):751-64.

- - . 16.Klein B, Richards J. A brief internet based treatment for panic
Christensen etal | Kontrollgruppen erhéll ocksd aktiv disorder. Behavioural and Cognitive Psychotherapy 2001;29:113-7.
2006 [47] behandling via dator 17. Newman MG, Kenardy J, Herman S, Taylor CB. Comparison of

palmtop-computer-assisted brief cognitive-behavioral treatment

Christensen etal | Utfallsmattet métte ej forandring to cognitive-behavioral treatment for panic disorder. J Consult Clin

2006 [48] av symtom Psychol 1997;65(1):178-83.

Patten Preventionsstudie 18. Andersson G, Carlbring P, Holmstrom A, Sparthan E,

2003 [49] Furmark T, Nilsson-lhrfelt E et al. Internet-based self-help
with therapist feedback and in vivo group exposure for social

Blandad angest/depression phobia: a randomized controlled trial. J Consult Clin Psychol
2006;74(4):677-86.

Proudfoot et al Studiedeltagarna ingar i studien 19. Carlbring P, Gunnarsdottir M, Hedensjo L, Andersson G,

2003 [50] Proudfoot 2004 Ekselius L, Furmark T. Treatment of social phobia: randomised

trial of internet-delivered cognitive-behavioural therapy with
telephone support. BrJ Psychiatry 2007;190:123-8.

Bindningar och jav 20.Gilroy LJ, Kirkby KC, Daniels BA, Menzies RG, Montgomery IM.
Controlled comparison of computer-aided vicarious exposure
akkunnig oc ranskare har inte u ivit a e har versus live exposure in the treatment of spide phobia. Behavior
Sakkunnig och granskare h te uppgivit att de h | p h f spide phobia. Beh

Therapy 2000;31:733-44.

21. Gilroy LJ, Kirkby KC, Daniels BA, Menzies RG, Montgomery IM.
Long-term follow-up of computer aided vicarious exposure versus
live graded exposure in the treatment of spider phobia. Behavior

bindningar och jav som paverkar stallningstaganden i den
aktuella fragan.

Referenser Therapy 2003;34:65-76.
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