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Abstract 

There are questions about how adherence to treatment methods in Internet-based 

cognitive behavioral therapy (ICBT) for depression affects symptom reduction. Purpose: explore 

the relationship between adherence to treatment methods within internet-based cognitive 

behavioral therapy (ICBT) and symptom reduction, for depressed patients. Research question: is 

there a relationship between adherence to treatment methods and symptom reduction. Method: 

the participants were 90 patients treated for depression at the Internetpsykiatri in Stockholm. The 

number of modules completed was registered, the amount and quality of homework was 

estimated by a treatment-specific adherence scale. Symptom reduction was measured by changes 

in level of depression, from pre-measurement to post-measurement. Results: correlation was 

demonstrated between number of completed modules and symptom reduction, but not between 

amount and quality of homework and symptom reduction. Amount and quality did not add more 

explanation of the variance in symptom reduction than the number of completed modules. 

Conclusions: it is more important that patients advance in the treatment, than how the treatment 

methods are performed.  

 

Keywords: Adherence, symptom reduction, cognitive behavioural therapy, internet-based 
cognitive behavioural therapy, ICBT, depression. 
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Sammanfattning 

Det råder frågetecken om hur följsamhet till behandlingens metoder inom internetbaserad 

kognitiv beteendeterapi (IKBT) för depression påverkar symtomreduktion. Syfte: undersöka 

sambandet mellan följsamhet till behandlingsmetoder inom IKBT och symtomreduktion, för 

depressionspatienter. Frågeställning: föreligger samband mellan följsamhet till behandlingens 

metoder och symtomreduktion. Metod: deltagarna var 90 patienter, vilka behandlats för 

depression vid Internetpsykiatrin i Stockholm. Antal moduler deltagarna genomfört 

registrerades, och mängd och kvalité utförande hemuppgifter skattades enligt en 

behandlingsspecifik följsamhetsskala. Symtomreduktion mättes genom förändring i 

depressionsnivå, från förmätning till eftermätning. Resultat: samband påvisades mellan antal 

genomförda moduler och symtomreduktion, men inte mellan mängd och kvalité utförande 

hemuppgifter och symtomreduktion. Mängd och kvalité tillförde ingen ytterligare förklaring av 

variansen för symtomreduktion än antal genomförda moduler. Slutsats: det förefaller viktigare att 

patienter kommer framåt i behandlingen, än hur behandlingsmetoderna utförs. 
 
Nyckelord: Följsamhet, symtomreduktion, kognitiv beteendeterapi, internetbaserad kognitiv 
beteendeterapi, IKBT, depression.  
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Samband mellan följsamhet till behandlingens metoder och symtomreduktion inom 

internetbaserad kognitiv beteendeterapi för patienter med depression i reguljär 

öppenvård. 

Att undersöka sambandet mellan följsamhet i behandling, det vill säga hur väl patienter 

följer de rekommendationer som överenskommits, och symtomreduktion är viktigt för att förstå 

mer om vilka variabler som påverkar behandlingsutfall (Sabaté, 2003). Undersökandet av 

sambandet mellan följsamhet till behandlingens metoder och symtomreduktion, kan påverka hur 

framtida effektiva behandlingar mot exempelvis depression utformas. Att öka effektiviteten på 

IKBT, kan vara ett sätt att råda bot på de höga nivåer av depression som rapporterats (World 

Health Organization [WHO], 2017). Nedanstående studie har som syfte att undersöka följsamhet, 

genom att analysera patienters följsamhet till behandlingens metoder inom IKBT i reguljär 

psykiatrisk öppenvård. 

Depression 

Enligt WHO uppskattas den världsomfattande psykiska sjukdomen egentlig depression 

uppgå till 322 miljoner (WHO, 2017). Üstün et al. (2004) har med hjälp av Global Burden of 

Disease study, funnit att depression är den fjärde största anledningen till förorsakad 

sjukdomsbörda mätt i “Disability-Adjusted Life-Years”. Måttet är enligt Üstün et. al (2004) 

vedertaget för att mäta sjukdomsbörda på populationsnivå, det visar hur många år av individens 

liv med full hälsa som förväntas förkortas till följd av sjukdom. Måttet utgörs av statistik från 

tidiga dödsfall “Years of Life Lost” samt levda år med funktionsnedsättning “Years Lived with 

Disability” (Grosse et al., 2009). Vidare visar Global Burden of Disease (2018) systematiska-

analys att depressionsdiagnos utifrån ett globalt perspektiv, är en av tre bidragande faktorer på 

sammantaget 162 miljoner individers levda år med funktionsnedsättning under år 2017. 

Utifrån ett diagnostiskt perspektiv måste det enligt American Psychiatric Association 

(APA, 2014) finnas minst fem av följande nio symtom nedan, som ska ha förekommit under 

samma tvåveckorsperiod, med minst ett av symtomen (1) nedstämdhet och (2) minskad glädje 
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eller intresse som måste föreligga för att individen ska uppfylla kriterierna för egentlig 

depression; 
 

A)  

1. Nedstämdhet. 

2. Klart minskat intresse eller minskad glädje. 

3. Betydande viktnedgång eller viktuppgång > 5 % senaste månaden. 

4. Sömnstörning nästan varje natt (för lite eller för mycket). 

5. Psykomotorisk agitation eller hämning. 

6. Svaghetskänsla eller brist på energi så gott som dagligen. 

7. Känslor av värdelöshet eller obefogade eller överdrivna skuldkänslor, så gott som 

dagligen. 

8. Minskad tanke- eller koncentrationsförmåga eller obeslutsamhet. 

9. Återkommande tankar på döden, återkommande självmordstankar, självmordsplaner, 

självmordsförsök 

 

B) Symtomen orsakar ett lidande eller försämrad funktion i arbete, socialt eller i andra 

viktiga avseenden. C) Symtomen beror inte på direkta effekter av substans (missbruk) eller av 

somatisk sjukdom. D) Depressionsperioden förklaras inte bättre av annan psykiatrisk sjukdom. 

E) Det har aldrig förekommit någon manisk eller hypoman episod.  

För vuxna med lindrig till medelsvår depression, rekommenderar Socialstyrelsen (2020) 

att hälso- och sjukvården bör erbjuda psykologisk behandling, och/eller antidepressiva 

läkemedel.  Behandlingsmetoden kognitiv beteendeterapi (KBT) är mer prioriterad än andra 

behandlingsmetoder vid depression (Socialstyrelsen, 2020) 

KBT vid egentlig depression 

KBT är ett omfattande samlingsbegrepp för ett flertal psykoterapiformer, vilka i grunden 

utgörs av förändring av dysfunktionella beteende- och tankemönster i nuet som vidmakthåller 

psykologisk problematik (Socialstyrelsen, 2020). Terapiformen KBT förklaras av Hollon et al. 

(2002) vara särskilt effektiv för behandling av depression och har visat långtgående positiva 

effekter för patienter. Vidare visade López-López (2019) metaanalys att KBT-interventioner gav 
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högre grad av symtomreduktion hos patienter med depression jämfört med “Treatment-as-usal" 

(TAU). 

KBT utgår ifrån ett målorienterat samarbete mellan en terapeut och klient, vilka 

tillsammans arbetar med väglett upptäckande för att skapa förståelse för de beteende- och 

tankemönster som vidmakthåller psykologisk problematik (Kazantzis et al., 2014). En central 

behandlingskomponent i KBT är kognitiv terapi, det vill säga hur individens kognitioner utgör 

kärnförståelse för hur inlärning sker via en sammankoppling av erfarenheter, tankar, upplevelse 

av känslor, fysiologiska reaktioner samt uppvisade beteenden (Beck, 2010; Westbrook et al., 

2011). Tidigare forskning har visat att kognitiv terapi, är en mycket effektiv 

behandlingskomponent för att hjälpa individer med depression, samt förebygga återfall (Hollon 

et al., 2005). 

Den grundläggande förståelsen utgår ifrån Aaron Becks originalverk, som 

vidareutvecklats och idag förstås genom “Comprehensive Cognitive Model of Depression” 

(Beck, 2008). Teorin kan kortfattat förklaras utifrån fyra förgreningar; (1) individens självkritik, 

negativitet mot andra och hopplöshetstankar, (2) dysfunktionella kognitiva scheman och (3) 

informationsbearbetning (exempelvis negativa automatiska tankar (NAT)) och avslutningsvis (4) 

hur stressorer i barndom och/eller större livsförändringar kan predisponera för depression (Beck, 

2008).  

Under behandling med kognitiv terapi vid depression, utgår terapeuten utifrån tre olika 

faser som startar med beteendeanalys, eftersom beteendeförändringar anses kunna förändra 

tankemönster (Dobson, 2008). Vidare utgörs den första fasen av fallkonceptualisering, den 

skapas genom ett gemensamt behandlingsarbete med syfte att konkretisera psykologiska-, 

interpersonella- och andra förekommande problemområden hos den vårdsökande (Dobson, 

2008). Därefter utgör problemformuleringen materialet för kognitiv terapi vilken rangordnas- 

och prioriteras, framkommer allvarligare beteenden (exempelvis 

självskada/självmordsbenägenhet och/eller terapistörande beteenden) prioriteras de (Persons et 

al., 2010). Därför är det också enligt Dobson (2008) betydande att en konkret 

behandlingsrational ges, för att därefter tillsammans undersöka och framhäva dysfunktionella 

tankar som kan ligga till grund för depressionsproblematiken (exempelvis registrering av NAT). 

Vidare förklarar Dobson (2008) att den andra behandlingsfasen innefattar förändring av 

kognitiva scheman, det vill säga individens befästa grundantaganden om sig själv, sin omvärld 



 A. Ivehed & P. Jagersten 
 

 8 

och syn på framtiden. Att i denna behandlingsfas som terapeut göra en sammanfattning av 

individens återkommande negativa automatiska tankar, kan medföra att individens 

grundantaganden blir tydliga och möjliggör för ett konkret behandlingsarbete (Beck, 2008). 

Avslutningsvis i den tredje fasen sammanfattas behandlingsarbetet, och för depression finns i 

regel återfallspreventions-program på grund av hög återfallsrisk (Jarrett et al., 2008). 

Återfallspreventionen består i att upprätta en vidmakthållandeplan, vilken fokuserar på de 

nyckelkomponenter som fått individen att bryta de tidigare dysfunktionella scheman i vardagen 

(Andersson, 2012). Vidare är det vanligt förekommande att uppföljningssessioner erbjuds, samt 

vid behov successivt minska terapimängden för att senare avsluta behandlingen (Andersson, 

2012). 

 En annan central behandlingskomponent i KBT är beteendeterapi (BT) och metoden 

beteendeaktivering (BA), vilken utgörs av inlärningsteori, respondent- men särskilt operant 

inlärningsteori som förklaringsmodell för individens beteende (Andersson, 2012). Vidare kan 

operant inlärning enligt Martell et al. (2010) förklara hur individens beteenden styrs av 

konsekvenser, som antingen vidmakthåller beteenden och/eller minskar sannolikheten att de 

förekommer igen. BA tar också stöd i beteendeanalys, och specifikt för depression försöker 

terapeuten aktivera beteenden som kan öka belönande erfarenheter hos den vårdsökande (Martell 

et al., 2010). Men även fortsatt fokus på planering- och aktivering av beteendeaktivering har 

visats vara effektiva inslag i depressionsbehandling (Hopko et al., 2003). I BA ombeds individen 

att dels formulera beteendeunderskott, överskott och tillgångar samt särskilja kortsiktiga och 

långsiktiga konsekvenser av beteenden (Andersson, 2012). Men också skapa en aktivitetslista för 

varje vecka, samt föra anteckningar för varje dag/försök som gjorts och om målen uppnåtts 

(Martell et al., 2010). Vidare har en metaanalys visat att problemlösning är en effektiv metod i 

BA, för att konkretisera problem, underlätta för målsättning samt senare terapeutiska 

interventioner för patienter med depressiv symtombild (Bell & D'Zurilla, 2009). 

Återfallsprevention är också en avslutande fas i BA likt inom den för kognitiv terapi (Andersson, 

2012).  

IKBT 

Internetbaserad kognitiv beteendeterapi (IKBT) är en metod baserad på traditionell KBT, 

med skillnaden att behandlingen istället anpassats och administreras via internet. Enligt Barak et 

al. (2009) kan IKBT delas in i tre underkategorier; internetbaserade behandlingar med 
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regelbundet stöd och vägledning av terapeut, automatiserade internetbehandlingar helt utan 

terapeutiskt stöd och internetadministrerade utbildningsinsatser (psykoedukation). Den 

behandling som erbjuds till patienter i svensk reguljär öppenvård faller under den förstnämnda 

kategorin (Hedman et al., 2014). Behandlingen bygger på självhjälpsmaterial, vilken är utformad 

utifrån etablerad KBT-manual för den problematik som behandlingen avser tillämpas för 

(Hedman et al., 2014). Patienten får under behandlingens gång regelbundet stöd och vägledning 

av en terapeut samt återkoppling vilken sker i samma omfattning som traditionell KBT (en gång 

per vecka) (Hedman et al., 2014). Behandlingen innefattar även interaktiva inslag i form av 

ifyllande av arbetsblad samt hemuppgiftsrapporter, vilka ska besvaras innan patienten får 

åtkomst till nästkommande modul i behandlingen (Hedman et al., 2014). Patient-terapeut 

kontakten sker via ett e-post-likt format. Förutom den löpande kontakten mellan patient och 

terapeut, innefattar behandlingen även anonyma diskussionsforum, symtomskattningar, samt 

registreringsformulär (Hedman et al., 2014). 

IKBT för behandling av psykisk ohälsa 
Enligt Mewton et al. (2014); Moritz et al. (2013) innebär faktorer som; stigmatisering av 

att uppsöka en psykologisk mottagning, höga terapikostnader och tidsbrist att personer i behov 

av psykologisk behandling inte genomgår en sådan. IKBT kan vidare enligt Andrews et al. 

(2018) vara en metod som gör att psykologisk behandling blir tillgänglig för fler personer, 

eftersom IKBT kräver mindre terapeuttid i anspråk än traditionell behandling. Vidare menar 

Hedman et al. (2014) att IKBT kräver cirka 10–15 minuter terapeut-tid i veckan per patient. 

Tillgängligheten kan även öka eftersom en internetbaserad behandling inte är geografiskt 

bunden, patienten behöver därför inte ta sig till en specifik plats för att genomgå behandling 

(Hedman et al., 2014). En annan fördel är också att patienten kan arbeta med behandlingen under 

tillfällen som passar dennes specifika livssituation (Hedman et al., 2014). Den textbaserade 

strukturen kan även främja inlärning, eftersom allt behandlingsmaterial och feedback från 

terapeuten finns tillgängligt via behandlingsplattformen för patienten under behandlingstiden 

(Hedman et al., 2014). Carlbring et al. (2011) lyfter fram att en nackdel med IKBT är att det 

finns en risk att patienten missförstår delar ur behandlingen. Det kan göra att de får ut mindre av 

IKBT än en traditionell terapi, eftersom terapeuten i traditionell terapi direkt kan korrigera för 

och åtgärda missförstånd. IKBT ställer också höga krav på patientens datorkunskap och skriv- 

samt läsförmåga, vilket även är ett tillhörande problem med IKBT som metod (Waller & 
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Gilbody, 2009). Antal avhopp från behandling inom IKBT, är enligt Carlbring et al. (2018) inte 

fler än för behandling där terapeut och patient träffas fysiskt. Avseende negativa effekter av 

IKBT som exempelvis andel av de patienter som behandlas och som upplever ökade symtom till 

följd av behandlingen, är likvärdigt i jämförelse med behandlingar som administreras fysiskt 

(Andersson et al., 2019). 

IKBT för behandling av depression 

Enligt en metaanalys av Carlbring et al. (2018) är IKBT med terapeutstöd, likvärdigt 

KBT där terapeut och patient träffas fysiskt avseende effektivitet för att behandla depression. Att 

IKBT är en effektiv metod för att behandla depression har visats i metaanalyser (Andrews et al., 

2018; Andrews et al., 2010). Även i studier som gjorts i en klinisk miljö har visat att IKBT är 

effektivt mot depression (Hedman et al., 2014). Andersson et al. (2006) visade att IKBT för att 

minska depressionssymtom fungerar i en psykiatrisk öppenvårdskontext och att positiva utfall 

under behandling kvarstår efter uppföljning vid 12 månader. Förbättringarna syns även efter 30 

månader (Carlbring et al., 2009) och efter 5 år (Hedman et al., 2011).  

Följsamhet 

Det tidigare och aktuella forskningsfältet för patienters följsamhet till behandling, har 

varken funnit och/eller tillämpat en samstämmig beskrivning av fenomenet, utan det förekommer 

i form utav; compliance, co-operation, mutuality, concordance samt adherence (Bosworth, 

2010). Adherence är även ett vedertaget begrepp för WHO, vilka definierar fenomenet enligt 

följande; “the extent to which a person's behavior – taking medication, following a diet, and/or 

executing lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a health care 

provider” (Sabaté, 2003, s. 3).  

Följsamhetsbegreppet (eng. “adherence”) innefattar att patienten är en engagerad och 

delaktig part i behandlingen (Bosworth, 2010). Enligt Donkin et al. (2011) är följsamhet till 

behandling ett viktigt mått, eftersom det kan vara relaterat till behandlingsutfall. Strauss (2010) 

menar att följsamhet i psykoterapi generellt kan operationaliseras genom avhopp från 

behandlingen, och i KBT även med patientens utförande av övningar och/eller uppgifter mellan 

behandlingstillfällena. Tidigare studier har operationaliserat begreppet följsamhet på olika sätt, 

bland annat genom avhopp (Swift & Greenberg, 2012) och fullföljande av moduler och/eller 

sessioner (Van Ballegooijen et al., 2014). Antalet fullföljda moduler/sessioner kan enligt Van 
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Ballegooijen et al. (2014) användas för att mäta följsamhet för både traditionell KBT där 

terapeuten fysiskt träffar patienten och IKBT. Den mest påtagliga effekten av att patienter inte är 

följsamma till behandling, är enligt Strauss (2010) att behandlingens effekt reduceras. Att inte 

uppleva tillräcklig nytta av behandling kan leda till både ökade symtom och/eller bristande tilltro 

till psykoterapeutisk behandling, vilket även kan påverka patientens benägenhet att genomgå 

terapi i framtiden (Mueller & Pekarik, 2000). Strauss (2010) menar dock att avhopp i förtid inte 

alltid behöver vara ett mått på misslyckande, eftersom avhopp i förtid även sker hos patienter 

som upplever framsteg och tillfredsställelse med behandlingen. Enligt Mueller och Pekarik 

(2000) är patienter som avslutar terapi mer benägna att rapportera missnöje med terapin, men 

även mer benägna att rapportera symtomreduktion eller minskning av problem än patienter som 

fullföljer terapi. Strauss (2010) menar att patienter är mindre följsamma i terapi när de upplever 

att nyttan inte rättfärdigar den pågående investeringen i tid och energi. En sådan upplevelse kan 

enligt Strauss (2010) bero på att terapin upplevs som ineffektiv, då patientens svårigheter kan ha 

försvunnit helt och/eller minskat till den grad att patienten inte längre upplever något behov av 

terapi.  

Följsamhet och IKBT 
Donkin et al. (2011) menar att det finns flera sätt att mäta följsamhet för IKBT specifikt. 

De mest frekvent använda måtten förefaller vara antalet tillfällen patienten loggar in på 

behandlingsplattformen (Donkin et al., 2011) och antalet moduler som patienten slutför (Beatty 

& Binnion, 2016; Donkin et al., 2011). Donkin et al. (2011) menar vidare att det mått som 

förefaller korrelera mest med behandlingsutfall för psykologisk behandling är antalet 

genomförda behandlingsmoduler. Patienters utförande av hemuppgifter och kvalité på 

utförandet, är också enligt metaanalysen av Kazantzis et al. (2016) relaterat till symtomreduktion 

genom att patienter drar nytta av behandlingens interventioner, samt erhåller nya färdigheter. 

Kazantzis et al. (2016) visar ett konkret positivt samband mellan patienters kvalité på utförandet 

av hemuppgifter, och patienternas minskning av symtom efter behandling. Det samband som 

visas återstår även vid uppföljning efter 12 månader (Kazantzis et al., 2016). 

En metaanalys av Van Ballegooijen et al. (2014), indikerar att följsamhet vid IKBT för 

depression inte skiljer sig från traditionell KBT för depression där terapeuten fysiskt träffar 

patienten. I Van Ballegooijen et al. (2014) mäts följsamhet-konstruktet med antalet genomförda 

moduler/sessioner. Hedman et al. (2014) menar att IKBT oftast är disponerad så att de viktigaste 
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interventionerna för behandlingsutfallet, återfinns under de första sex till sju modulerna. När 

patienten genomgått hälften av modulerna menar Hedman et al. (2014) att sambandet mellan 

genomförda moduler och positivt behandlingsutfall minskar. 

Donkin et al. (2011) menar att det finns brister i forskningen avseende hur följsamhet 

påverkar behandlingsutfallet. I en litteraturöversikt av Donkin et al. (2011) framhävs att bland 13 

depressionsstudier, korrelerar endast mått för antal genomförda moduler och exponering för 

behandlingsplattformen positivt med utfall. Andra mått som användes i de undersökta studierna i 

Donkin (2011) var; genomförd aktivitet, tid spenderad online, antalet öppnade sidor och/eller 

inloggningar (Donkin et al., 2011). Adolfsson och Larsson (2019) har undersökt följsamhet till 

IKBT för social fobi genom antalet slutförda moduler, samt totalpoäng på en följsamhetskala 

vilken innefattar både mängd och kvalité på utförande av hemuppgifter. Adolfsson och Larsson 

(2019) fann inget samband mellan följsamhet till behandling och behandlingsutfall. Variationen i 

hur olika studier mäter följsamhet, gör det också enligt Donkin et al. (2011) svårt att systematiskt 

utforska sambandet mellan behandlingsutfall och följsamhet till behandling. 

Syfte 

Föreliggande studies syfte var att undersöka sambandet mellan följsamhet till 

behandlingens metoder inom IKBT och symtomreduktion för patienter med depression. Förutom 

att undersöka följsamhet genom antalet moduler som patienten genomför, har studien även som 

syfte att undersöka sambandet genom att använda ett mått som också mäter mängd och kvalité på 

patientens utförande av hemuppgifter. Utöver ovanstående syfte, har studien för avsikt att 

undersöka om antal genomförda moduler i kombination med mängd och kvalité utförande av 

hemuppgifter förklarar mer av variationen i symtomreduktion än båda variablerna var för sig. 

Måttet antal genomförda moduler tar endast hänsyn till hur många modulsvar en patient skickat 

in, ingen ytterligare analys av modulsvar och genomförda hemuppgifter görs, vilket resulterar i 

ett relativt grovt mått. Måttet mängd och kvalité utförande av hemuppgifter, innefattar en analys 

av omfattande data på patienters utförda hemuppgifter, inskickade modulsvar samt ifyllda 

arbetsblad som ett försök att erhålla ett kvalitativt mått på patienters följsamhet.  

Vår studie ämnade att bringa mer klarhet om hur följsamhet till behandlingsmetoder kan 

inverka på symtomreduktion för patienter med depression som genomgår IKBT, vilket skulle 

kunna ligga till grund för framtida utformningar av slagkraftigare IKBT mot depression.  
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Studiens frågeställningar: 
 

1. Finns det ett samband mellan antal genomförda moduler och symtomreduktion. 
 

2. Finns det ett samband mellan mängd och kvalité på utförandet av hemuppgifter och 

symtomreduktion. 

 
3. Förklarar antal genomförda moduler i kombination med mängd och kvalité utförande av 

hemuppgifter mer av variationen i symtomreduktion än båda variablerna var för sig. 

Metod 

Aktuell studie ingick i forskningsprojektet ”Effectiveness and economic evaluation of 

Internetdelivered cognitive behavioral therapy for anxiety, depression and other conditions in 

psychiatric outpatient care” som utförs inom Internetpsykiatrin, Psykiatri Sydväst i Stockholm 

läns landsting. Studien var en effectiveness-studie och saknade kontrollgrupp. Då kontrollgrupp 

saknades hade studien en inomgruppsdesign med ett flertal mättillfällen för symtomreduktion 

(screening, förmätning, eftermätning, veckomätningar löpande under behandlingens gång, samt 

en 6-månadersuppföljning). Patientdata som används i föreliggande studie är hämtad från 

internetpsykiatrins arkiv över patienter som påbörjat IKBT för depression inom den reguljära 

öppenvården i Stockholms län. 

Deltagare 

90 patienter ingick i studien avseende samband mellan följsamhet till behandlingens 

metoder och symtomreduktion. Av de 90 deltagarna ingick 25 stycken i 

interbedömarreliabilitetsanalysen, vilken genomfördes för att undersöka reliabiliteten av det 

mätinstrument som användes i studien för att mäta mängd och kvalité utförande hemuppgifter (se 

interbedömaranalys). Urvalet till studien skedde från de 355 patienter som genomgått IKBT för 

depression vid Internetpsykiatrin mellan 2016-10-30 och 2019-12-18, det gjordes inom ramen 

för det övergripande forskningsprojekt som aktuell studie innefattades av. Perioden för urval i 

den föreliggande studien, var baserat utifrån att alla de inkluderade deltagarna skulle ha 

genomgått samma version av depressionsbehandlingen vid Internetpsykiatrin. Urvalet för de 

övriga 65 deltagarna vilka inte ingick i interbedömarreliabilitetsanalysen, skedde slumpmässigt 

från de patienter som genomgått IKBT för depression vid Internetpsykiatrin under ovannämnd 
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period. Studiedeltagarna var personer med diagnosen depression som också behandlats för 

depression inom den reguljära vården via Internetpsykiatrin. De hade som vårdsökande gjort en 

egenanmälan via internet eller blivit remitterade från vårdinsatser (exempelvis primärvården) och 

därefter blivit bedömda avseende mående, samt i vilken grad behandlingen passade den 

vårdsökande. Bedömningen gjordes via samtal och ifyllande av olika screeningformulär. 

För att en patient skulle inkluderas i studien behövde följande inklusionskriterier 

uppfyllas; A) att personen var myndig och B) att personen uppfyllde DSM-5-kriterier för 

egentlig depression. Diagnostisering och mått på symptombörda samt funktionsnivå skedde 

genom strukturerad intervju, inklusive Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) 

(Sheehan et al., 1998) samt självskattning av symtom. Det krävdes också att C) personen hade 

tillräckligt goda färdigheter i det svenska språket för att kunna läsa behandlingstexterna och 

kunna föra ett telefonsamtal, D) att personen hade möjlighet att fylla i enkäter via internet och 

använda inloggningstjänsten via 1177 Vårdguiden. Exklusionskriterierna var: A) personer med 

fysiska och/eller psykiska sjukdomar som antingen är kontraindicerade för behandlingen 

(exempelvis bipolär sjukdom som kan förvärras av behandlingen) eller av andra skäl behövde 

annan behandling (exempelvis personer med svår depression och/eller suicidrisk) samt B) 

personer med en hög alkoholkonsumtion eller annat pågående drogbruk. 

För att data som användes i studien skulle vara så representativt som möjligt för patienter 

som sökte IKBT för depression, ingick en så stor andel som möjligt av patienterna vid 

Internetpsykiatrin i det randomiserade urvalet. Det slutgiltiga urvalet bestod av 90 deltagare (n = 

90), fördelat på 70 % kvinnor och 30 % män. Medelåldern på deltagarna i studien var 37 år 

(36,8) (SD = 12,2). Äldsta deltagare i studien var 75 år och yngsta 19 år. Deltagarnas 

genomsnittliga värde på MADRS-förmätning var 23, vilket motsvarar måttlig depression. I 

föreliggande studie hade 5,5 (0.055) % av deltagarna utbildningsnivå motsvarande grundskola, 

45,5 (0.455) % motsvarande gymnasieexamen, samt 48,6 (0,488) % motsvarande eftergymnasial 

utbildning på 3 år eller mer. 

IKBT för depression inom föreliggande studie  

Patienterna i studien hade under merparten av behandlingsperioden kontakt med en 

psykolog, vilken gav svar på eventuella frågor och stöd under tillgodogörandet av programmet. 

Internetbehandlingen skedde via valfri webbapplikation vid Internetpsykiatrin och patienten fick 

stegvis tillgång till vetenskapligt utvärderade behandlingsprogram (Andersson et al., 2005; 
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Andersson et al., 2004; Bergström et al., 2009; Hedman et al., 2011). Den internetbaserade 

behandlingen är baserad på boken “Ut ur depression och nedstämdhet: Ett effektivt 

självhjälpsprogram” (Andersson, 2007). 

Behandlingsprogrammet bestod av 10 självhjälpsmoduler som var skräddarsydda för 

diagnosen och baserade på evidensbaserade KBT-principer. Modulerna var benämnda enligt 

följande; (1) Om depression och KBT, (2) Beteendeaktivering, (3) Mer beteendeaktivering, (4) 

Hantera tankar, (5) Mer om tankar, (6) Oro och ångest, (7) Hantera sömnsvårigheter, (8) 

Fortsätta med övningar, (9) Sammanfattning och (10) Planering inför framtiden. Psykoedukation, 

kognitiv bearbetning, beteendeaktivering, exponering och återfallsprevention var centrala 

komponenter i de ovannämnda modulerna. Textmodulerna bestod av både information och 

övningsuppgifter som skulle genomföras i patientens vardagsmiljö, vilka tog stöd av följande 

arbetsblad/dokument; livskompass, plus- och minusaktiviteter, aktivitetsplan, problemlösning, 

belöningsmeny, tanketräning, mina vanligaste negativa tankar, sammanfattning av strategier, min 

plan framåt, mina sovtider och mediciner samt sömndagbok. Det fanns även ett 

diskussionsforum för patienterna att ställa frågor och/eller diskutera med andra patienter under 

behandlingens gång. 

Riktlinjerna för behandlingen var att arbeta med varje modul i ungefär en vecka, för att 

patienten skulle hinna med alla moduler under behandlingstiden. Varje modul avslutades med en 

hemuppgiftsrapport, vilka bestod i att svara på ett antal frågor skriftligt, och patienten erhöll 

sedan feedback från behandlingsansvarig psykolog (nästkommande måndag, onsdag eller fredag 

beroende på tidpunkt för inskickat meddelande) och tillgång till nästa modul. Om patienten varit 

inaktiv under 20 dagar fanns risk för att behandlingen avslutades. Efter behandlingsavslut hade 

patienterna tillgång till alla modultexter under sex månader, samt uppmuntrades till eget arbete 

utan terapeutens feedback. Ett uppföljningsbesök via telefon erbjöds även vid behov med 

behandlande psykolog.  

Instrument 

Symtomreduktion 

Symtomreduktion mättes genom Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale - Self 

Assessment (MADRS-S) (Svanborg & Åsberg, 1994). Mätning av symtomreduktion var redan 

genomfört inom ramen för det övergripande forskningsprojekt som studien ingår i. Studiens 

beroende variabel var förändringar i MADRS-S, summan av totalpoängen vid för-mätning 
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subtraherat med totalpoängen vid efter-mätning. 14 av studiens deltagare hade inget värde för 

förändring av symtomnivå efter behandling. I de fallen användes det senast kända värdet på 

symtomreduktion från de mätningar av symtomnivå som fylldes i veckovis av patienterna inom 

behandlingen. Uträkningen visar hur mycket varje deltagare minskade eller ökade sina 

depressiva symtom efter IKBT vid Internetpsykiatrin. Självskattnings-skalan/formuläret är av 

Svanborg och Åsberg (1994) konstruerat för att screena klientens upplevda- och nuvarande 

sinnestillstånd. Items skattas via en sjugradig skala med fyra definierade och tre mellanliggande 

icke-definierade skalsteg. De nio förekommande items i MADRS-S är följande; (1) 

Sinnesstämning, (2) Oroskänslor, (3) Sömn, (4) Matlust, (5) Koncentrationsförmåga, (6) 

Initiativförmåga, (7) Känslomässigt engagemang, (8) Pessimism och (9) Livslust (Svanborg & 

Åsberg, 1994). Självskattaren poängsätter varje item mellan 0–3, totalpoängen beräknas genom 

att addera de nio svaren från items (Fantino & Moore, 2009). Gränsvärdena för depression enligt 

skalan ligger vid 0–12 poäng för väsentligen obesvärad, 13–19 poäng för mild depression, 20–34 

poäng för måttlig depression samt >34 poäng för svår depression (Svanborg & Ekselius, 2003). 

Det har även visats att mätinstrumentet MADRS-S har god reliabilitet (Cronbach’s alpha .85–

.94), inter-reliabilitet (Intraclass Correlation Coefficient .78) samt validitet (Pearson’s 

Correlation Coefficients .81–.91) (Bondolfi et al., 2010; Fantino & Moore, 2009).  

Följsamhet till behandling 

Antal genomförda moduler 

Ett mått på följsamhet för studien var antal genomförda moduler, vilket motsvarar hur 

många hemuppgiftsrapporter patienten skickat in inom behandlingen. Det är ett kvantitativt mått 

som endast tar hänsyn till om hemuppgiftsrapporten för den modul som patienten befinner sig på 

i behandlingen är inskickad. Det tar alltså inte hänsyn till hur mycket, eller med vilken kvalité 

patienten arbetat med behandlingsmetoderna inom modulen. Vid ett uteblivet modulsvar från 

patienten kan inte nästkommande modul påbörjas. Internetpsykiatrin erbjuder för 

depressionsbehandlingen tio moduler, vilket innebär att följsamhet enligt måttet räknas på en 

skala mellan 0–10 poäng. Vid utebliven hemuppgiftsrapport poängsätts 0 poäng och vid 

inskickad rapport 1 poäng. Enligt Van Ballegooijen et al. (2014) kan antalet fullföljda 

moduler/sessioner, användas för att mäta följsamhet både inom KBT där terapeut och patient 
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träffas fysisk och IKBT. Donkin et al. (2011) menar att antal genomförda moduler är det mest 

frekvent använda måttet för att mäta följsamhet inom IKBT. 

Mängd och kvalité utförande av hemuppgifter  

För att mäta mängd och kvalité på deltagarnas utförande av hemuppgifter inom 

behandlingens metoder, användes Structured Coding of Adherence, Adverse Events, and 

Messages (SCAAM) och delskalan följsamhet till behandlingsmetoder depression. SCAAM har 

tagits fram i det övergripande forskningsprojekt som aktuell studie rymdes inom. Delskalan 

följsamhet till behandlingsmetoder depression bygger på den skala med tillhörande instruktioner 

som Lindberg och Nordling (2015) konstruerat, för att mäta följsamhet till de olika modulerna 

inom Internetpsykiatrins behandling riktad mot depression och komorbida tillstånd. 

Skattningsskalan följsamhet till behandlingsmetoder depression som användes i aktuell studie, 

avser att mäta följsamhet till specifika behandlingsmetoder för Internetpsykiatrins behandling för 

depression. Förutom att följa den generella utformning som Lindberg och Nordling (2015) 

konstruerat, är skalan under pågående utveckling och författarna till aktuell studie har varit en 

delaktig part i förbättringsarbetet. Eftersom skalan följsamhet till behandlingsmetoder depression 

är under utveckling, har den tidigare inte testats- eller utvärderats.  

Den del av SCAAM som berör följsamhet består av 14 behandlingsmetoder. För vissa 

behandlingsmetoder görs bara en skattning (behandlingsmetoder som är relevanta vid endast ett 

tillfälle i behandlingen) och för andra görs ett par skattningar. För de mer omfattande och viktiga 

behandlingsmetoderna görs mer långtgående skattningar med en följsamhetsskattnings-variabel 

per efterföljande modul. Det totala antalet enskilda skattningar för följsamhet i SCAAM är 32 

stycken. Se appendix A för behandlingsmetoder och enskilda skattningar. Varje skattning är 

baserad på en kombination av hur mycket och väl en patient genomfört en viss 

behandlingsmetod, på det sätt som förväntas behövas för att behandlingen ska ge en positiv 

effekt. De generella beskrivningarna nedan ger en ungefärlig bild av hur mängd och kvalité kan 

kombineras på olika sätt för varje skalsteg:  

 

0: Inte alls/lite = Helt låtit bli att följa behandlingsmetoden. Gjort så pass lite att det inte alls kan 

förväntas ha en effekt. Gjort en del men till stor del på ett felaktigt sätt. Gjort mycket men helt 

fel. 
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1: Något = Gjort lite men gjort det påtagligt bra ELLER gjort en del hyfsat bra ELLER gjort 

mycket men mestadels fel.  

 

2: Bra = Gjort behandlingsmetoden enligt målbeskrivning, både vad gäller omfattning och 

kvalitet. 

 

3: Utmärkt = Gjort betydligt mer än tänkt (dubbelt så mycket eller mer), utfört med hög kvalitet 

och använt behandlingsmetoden korrekt i andra situationer än förväntat, på ett sätt som tyder på 

hög förståelse för den och förmåga att generalisera dess användning. Finns något tydligt 

missförstånd eller felaktigt genomförande så ges ej 3, även om allt som i övrigt gjorts eller 

förståtts når upp till den nivån. 

 

Som ett ytterligare stöd för skattning av följsamhetsgrad, används i SCAAM specifika 

målformuleringar för vad patienten ska ha utfört vid varje enskild behandlingsmetod för att 

uppnå kriteriet “Bra”. Ibland beskrivs flera alternativ för hur patienten kan uppnå kriteriet ”Bra” 

och ibland betonas att vissa faktorer inte är absoluta krav, men som däremot kan hjälpa till för att 

uppfylla kriteriet. Det finns även hänvisningar till var en ska leta efter information för varje 

behandlingsmetod. Utöver ovanstående ska det som framgår av andra meddelanden, frågor och 

arbetsblad också vägas in, men de utgör inte huvudsakligt underlag. Se appendix A för 

målformuleringar.  

För att mäta mängd och kvalité på deltagarnas utförande av hemuppgifter, användes i 

föreliggande studie medelvärden från samtliga enskilda skattningar förutom hur många dagar 

patienten fyllt i aktivitetsplanen, samt hur relevant oros- och sömnmodulen var för patienten. De 

skattas utifrån andra värden och betydelse på en likertsskala, vilket skulle ge missvisande 

information vid sammanslagning. Tre skattningar användes endast i en tidigare version av skalan 

(Version 1.0) och innefattades därför inte i föreliggande studie. Av de totalt 32 enskilda 

skattningarna i SCAAM användes därför 26 för att mäta mängd och kvalité utförande 

hemuppgifter i aktuell studie. För de enskilda skattningarna av behandlingsmetoderna 

beteendeaktivering och bemötande av negativa automatiska tankar, vilka återkommer i flera 

moduler är det endast möjligt att erhålla ett värde av 0 eller 1. Det beror på att de ställda frågorna 

i hemuppgiftsrapporterna inom behandlingen som skattningarna baseras på, endast gör det 



 A. Ivehed & P. Jagersten 
 

 19 

möjligt att erhålla max 1 poäng. Lägsta medelvärde en deltagare kan uppnå för den 

sammanslagna skalan är 0 och det högsta är 3.  

Pilotskattning 

En pilotskattning av följsamhetsskalan genomfördes av författarna till aktuell studie, samt 

ytterligare tre personer involverade i det övergripande forskningsprojektet. Pilotskattningen 

påbörjades genom att tre deltagare skattades gemensamt under ett flertal digitala möten, vilket 

hade till syfte att upptäcka eventuella brister och otydligheter i manualen. Vid upptäckt av 

felaktigheter åtgärdades de i löpande dialog mellan skattarna och forskningsansvariga för 

forskningsprojektet. Ändringar efter den första genomgången bestod mestadels av åtgärdande av 

direkta felaktigheter i manualen, exempelvis borttagande av instruktioner från förgående version 

av skattningsinstrumentet som ej var anpassat för aktuell depressionsbehandling. Nästa steg 

bestod i att en deltagare kodades av samtliga skattare individuellt och oberoende av kollegialt 

stöd, för att sedan under ett digitalt möte diskutera eventuella skillnader i de nya bedömningarna 

av de olika 0skattningsvariablerna. Merparten av formuleringarna och instruktionerna i manualen 

sågs över och förslag till ändringar kommunicerades till forskningsansvarig. Därefter förfinades 

instruktionerna i manualen i samförstånd med forskningsansvarig. Arbetet med att öka 

samstämmigheten mellan skattarna fortlöpte genom att samma tre deltagare skattades 

individuellt och oberoende av kollegialt stöd, för att sedan under ytterligare digitala möten 

diskutera eventuella skillnader i de nya bedömningarna av de olika skattningsvariablerna. Det 

utmynnade i nya ändringar och finjusteringar av instruktionerna i skattningsmanualen. 

Interbedömarreliabilitet 
Eftersom det var ett flertal skattare som skulle nyttja kodningsmallen för att koda 

patienter, utfördes en interbedömarreliabilietsanalys av instrumentet. Interbedömaranalysen 

byggde på data från de 25 deltagarna, vilka samtliga fem skattare kodade. I urvalet för deltagarna 

som ingick i interbedömarreliabilitetsanalysen, adderades inklusionskriteriet att 13 stycken 

deltagare skulle ha genomgått en komplett behandling. Inklusionskriteriet tillades inom det 

övergripande forskningsprojektet, för att säkerställa att interbedömarreliabilitetsanalysen 

baserades på tillräcklig mängd data. Övriga 12 deltagare som deltog i 

interbedömarreliabilitetsanalysen valdes slumpmässigt ut via urvalet för övriga deltagare i 

studien. Interbedömaranalysen utfördes av en doktorand vid Karolinska Institutet inom det 
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övergripande forskningsprojektet. Analysen genomfördes med Intraclass Correlation Coefficient 

(ICC), vilket är ett vedertaget mått för att påvisa samstämmig bedömning mellan skattare som 

oberoende av varandra skattat deltagare i en studie där variabler på kvotnivå bedöms (Hallgren, 

2012). I en ICC analys framkommer olika värden och för denna studie har Two-way mixed 

effects, consistency, single rater/measurement (ICC3) tillämpats. Valet tillföll ICC3 då 

resterande skattningar av information från patienter utfördes av enskilda skattare och inte av 

flera, då rekommenderas att ICC3 används (Koo & Li, 2016). 

Analys  

Av de 26 totala items i delskalan som ingick i aktuell studie kunde 16 analyseras i 

interbedömaranalysen. Av de 16 items uppnådde tre items det som Cicchetti (1994) beskriver 

motsvarar “excellent” interbedömarreliabilitet, tre items uppnådde “good” reliabilitet, nio items 

uppnådde “fair” reliabilitet och en item motsvarade “poor” reliabilitet. För tio items kunde inte 

ett ICC3-värde beräknas, eftersom det inte var tillräcklig variation mellan hur skattarna skattat 

deltagarnas följsamhet på de items. Även om det vore 100 % överensstämmelse mellan 

skattarna, hade ett ICC-värde inte kunnat räknas ut då det inte finns tillräcklig variation över 

skattningarna. För de items som saknade ICC3-värde undersöktes istället de procentuella 

överensstämmelser som redovisades. Vilka var procentsatser inom omfånget 13.65–92.86, enligt 

Hallgren (2012) är dock procentuell överensstämmelse inte ett tillräckligt mått för att bedöma 

interbedömarreliabilitet. Som ett resultat av att en del av items inte kunde generera ett ICC3-

värde, och för att motverka svag interbedömarreliabilitet, förfinades instruktionerna i 

följsamhetsskattningen för behandlingens metoder återigen via dialog mellan de fem skattarna. 

De items som inte erhöll ICC3-värde, samt de items som inte uppnådde excellent eller good 

interbedömarreliabilitet diskuterades mellan skattarna mer ingående avseende 

tolkningsskillnader. I mail-dialog med forskningsansvarig bestämdes sedan den slutgiltiga 

utformningen av följsamhetsinstrumentet, utifrån kommentarer och synpunkter på skattarnas, 

samt forskningsansvarigs förslag på ändringar. 

Dataanalysen genomfördes i Jamovi version 1.6.21. Den primära analysen utfördes med 

hjälp av multipel linjär regression. Den beroende variabeln var förändringen i utfallsmått mellan 

förmätning och eftermätning, eller om denna saknades, den senast kända mätningen med 

MADRS-S. För 14 deltagare användes den senast kända mätningen, två värden togs från vecka 

2, 3, 4, 5 respektive 9. Medan bara ett värde togs för vecka 6, 7 respektive 10. De oberoende 



 A. Ivehed & P. Jagersten 
 

 21 

variablerna var mängd och kvalité utförande hemuppgifter, respektive antal genomförda 

moduler. Både de oberoende och de beroende variablerna var kontinuerliga variabler. Multipel 

linjär regression användes för att påvisa samband mellan de olika oberoende och beroende 

variablerna, men även för att påvisa styrkan i samband mellan varje enskild oberoende variabel 

och den beroende variabeln. Variablerna lades stegvis till i olika block genom funktionen “Block 

Builder”, med syfte att visa hur mycket av variansen i utfallsmåttet som kan förklaras av att 

oberoende variabler stegvis tillförs i analysen. I analysen inkluderades också kontrollvariabeln 

MADRS-S-förmätning, eftersom deltagarnas värde på förmätningen anses vara en faktor utanför 

de oberoende variablerna som påverkar förändring i utfall. Resultatet av den multipla linjära 

regressionsanalysen var därmed effekten av den oberoende variabeln, på den beroende variabeln 

under kontroll för kontrollvariabeln. 

För att kontrollera för eventuella skillnader i resultat beroende på hur utfallsmåttet 

räknades ut, genomfördes en kompletterande analys där de deltagare som inte fyllt i någon 

eftermätning exkluderades helt. Istället för att vi som i grundanalysen använde den senast kända 

symtomskattningen, för att ersätta saknade eftermätningar. I studien genomfördes en 

kompletterande analys av sambandet mellan varje enskild av de 26 skattningarna, vilka låg till 

grund för den oberoende variabeln mängd och kvalité utförande hemuppgifter, och den primära 

beroende variabeln. Analysen gjordes med bivariat korrelationsanalys Spearman rho, då en del 

av variablerna inte uppfyller antagandet om normalfördelning. Det gjordes även en analys av 

skillnaden i medelvärden på MADRS-S förmätning och MADRS-S senast kända mätning. 

Analysen gjordes med student’s t-test, då Shapiro-Wilk normalitetstest inte indikerade några 

problem med normalfördelning. 

Antagandetestning 

Innan den multipla linjära regressionsanalysen utfördes, kontrollerades det för 

multikollinearitet. Variance Inflation Factor (VIF) värdet för de oberoende variablerna var 1.00 

respektive 1.02. För kontrollvariabeln var värdet 1.02. VIF-värden under fyra anses enligt Hair et 

al. (2010) inte innebära några problem med multikollinearitet. 

Procedur  

Datainsamlingen utfördes genom kodning utifrån skalan följsamhet till 

behandlingsmetoder depression. Arbetet inleddes med en pilotskattning och därefter utfördes 
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kodning för att öka interbedömarreliabilitet. Inom det övergripande forskningsprojektet som 

aktuell studie innefattas av utfördes sedan en interbedömaranalys, vilken tolkades gemensamt av 

de fem skattarna som var involverade i studiens datainsamling. Utifrån tolkningen gjordes 

förändringar i manualens instruktioner och formuleringar i samråd med forskningsansvarig. Med 

hjälp av den slutgiltiga versionen av kodningsmanualen, skattades deltagarna i aktuell studie 

avseende följsamhet till behandling. Av de 90 patienterna som randomiserades till studien hade 

tre stycken inga värden för följsamhet eller symtomreduktion. Bortfallet ersattes genom att tre 

patienter till randomiserades som deltagare i studien. 

Därefter räknades utfallsmått i form av förändring i för- och eftermätning på MADRS-S 

ut. Även övergripande skalor för mängd och kvalité utförande hemuppgifter och antal 

genomförda moduler skapades. För att svara på uppsatsens primära frågeställning, analyserades 

data med hjälp av multipel linjär regression. Kontroll av resultatskillnader beroende på val av 

utfallsmått utfördes med hjälp av en kompletterande analys. Det utfördes även kompletterande 

analyser för sambandet mellan varje enskild skattning och utfallsmått, samt statistisk jämförelse 

av medelvärdena för MADRS-S förmätning och senast kända mätning.  

Etik 
Det övergripande forskningsprojekt som studien innefattas av, är godkänd av Regionala 

etikprövningsnämnden i Stockholm med diarienummer 2011/2091–31/3 (2019–04295). Det 

projektets huvudsakliga frågeställning är att undersöka behandlingseffekten för IKBT vid olika 

psykiatriska diagnoser, däribland depression. En annan av projektets frågeställningar är att 

undersöka faktorer som kan vara positivt kopplade till symtomreduktion, vilket bland annat 

innefattar följsamhet till behandling.  

En stor mängd data har samlats in inom ramen för det övergripande forskningsprojektet. 

Data samlades in inom den reguljära vården i syfte att utvärdera enskilda patienters vård och 

ligga till grund för kvalitetsarbete inom kliniken. Det gör att forskningsprojektet inte innebär 

någon extra belastning för patienterna. Patienterna har möjlighet att neka till att den data som 

samlats in om dem, inom den reguljära vården för Internetpsykiatrin används i 

forskningsprojektet. Data från studien redovisas i avidentifierad form med resultat på gruppnivå. 

Patienters identiteter användes inte i databearbetning eller sammanställning.  

Aktuell studie använde data från Internetpsykiatrins arkiv för slutförda behandlingar. Då 

det material som insamlats inom det övergripande forskningsprojektet, vilket även aktuell studie 
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bygger på är mycket känsligt och kopplat till patienternas personliga integritet måste materialet 

behandlas med försiktighet. För att logga in i systemet och ta del av informationen i arkivet, 

används säker inloggning för att främja datasäkerheten. Alla individer som på något sätt 

exponeras för patientdata, inklusive författarna till aktuell studie, har skrivit på och verkar under 

sekretessförbindelser. 

Resultat 

Syftet med dataanalysen var att svara på följande forskningsfråga ”finns det samband 

mellan följsamhet till behandlingens metoder och symtomreduktion inom internetbaserad 

kognitiv beteendeterapi för patienter med depression i reguljär öppenvård”. Forskningsfrågan 

besvarades genom utförandet av multipel linjär regressionsanalys. Samtliga resultat gäller under 

kontroll för deltagarnas värden på MADRS-S förmätning. 

Beskrivande statistik för prediktorer och utfall 
Antal genomförda moduler 

Deltagarnas värden för antal genomförda moduler var n = 90, M = 6.63, SD = 2.86. 

Samband mellan mängd och kvalité utförande hemuppgifter och symtomreduktion. 

I tabell 2 nedan visas de enskilda skattningar som ligger till grund för variabeln mängd 

och kvalité utförande hemuppgifter. I tabellen framgår hur många deltagare som genomfört 

respektive skattning, samt medelvärde och standardavvikelse inom varje enskild skattning. 

Tabellen redovisar även resultatet på den kompletterande korrelationsanalys som genomfördes 

för att undersöka sambandet mellan varje enskild skattning och sänkning av symtom, mätt i 

förändring av MADRS-S värde från förmätning till senast kända mätning. 

 

Tabell 2   
Skattningar 

N Mean Standard 
deviation 

Korrelation med sänkning av 
symtom 

Psykoeduktion modul 1 (Psyed_1) 89 1.54  
  

0.585  rho = -0.034: p = 0.754 
   

Registrering av aktiviteter modul 2 (BA_reg_2) 
 

85 1.89 0.756  rho = -0.112: p = 0.307   

Utförda plusaktiviteter modul 2 (BA_pos_2) 85 1.94 0.792 rho = 0.054: p = 0.624 
    

Utförda plusaktiviteter modul 3 (BA_pos_3) 76 2.07 0.680 rho = 0.190: p = 0.100 
   

Hanterande av minusaktiviteter modul 3 (BA_neg_3) 76 1.09 0.941 rho = -0.052: p = 0.653   
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Utförda plusaktiviteter modul 4 (BA_pos_4) 71  1.92 0.751  rho = 0.242: p = 0.042 

    

Hanterande av minusaktiviteter modul 4 (BA_neg_4) 
 

70  0.386 0.666 rho = 0.179: p = 0.139   

Registrering av negativa automatiska tankar modul 4 
(NAT_reg_4) 

69  1.54 0.778  rho = 0.109: p = 0.371 
    

Kvalité på planering av aktiviteter (Aktiv_kval) 
  

83  1.65 0.833  rho = 0.020: p = 0.856    

Beteendeaktivering modul 5 (BA_övn_5) 66  0.924 0.319  rho = 0.180: p = 0.148 
    

Registrering av negativa automatiska tankar modul 5 
(NAT_reg_5) 

67  1.85 0.909  rho = -0.085: p = 0.496 
    

Bemötande av negativa automatiska tankar modul 5 
(NAT_bem_5) 

67  1.18 0.716  rho = 0.159: p = 0.200 
    

Psykoedukation oro modul 6 (Psyed_oro_6) 65  1.71 0.678  rho = 0.089: p = 0.482 
    

Orosstrategier modul 6 (Oro_strat_6) 61  1.25  0.907 rho = 0.071: p = 0.589 
    

Beteendeaktivering modul 6 (BA_övn_6) 64  0.922  0.270 rho = 0.027: p = 0.833 
    

Bemötande av negativa automatiska tankar modul 6 
(NAT_bem_6) 

63  0.841  0.447 rho = -0.033: p = 0.796   

Sömnstrategier modul 7 (Sömn_7) 33  1.36 0.822  rho = -0.169: p = 0.348 
   

Beteendeaktivering modul 8 (BA_övn_8) 
  

46  0.826 0.529  rho = -0.069: p = 0.648 
    

Bemötande av negativa automatiska tankar modul 8 
(NAT_bem_8) 

46  0.826 0.608 rho = 0.058: p = 0.700 
   

Sammanfattning av strategier modul 9 (Sammanf_9) 36  1.36 1.17  rho = 0.039: p = 0.821 
    

Medveten närvaro modul 9 (Medv_närv_9) 35  1.06 0.802  rho = 0.009: p = .960 
    

Beteendeaktivering modul 9 (BA_övn_9) 35  0.743 0.443  rho = -0.013: p = 0.941 
    

Bemötande av negativa automatiska tankar modul 9 
(NAT_bem_9) 

35  0.743 0.443  rho = -0.032: p = 0.853 
    

Beteendeaktivering modul 10 (BA_övn_10) 24  0.833 0.482  rho = -0.198: p = 0.353 
    

Bemötande av negativa automatiska tankar modul 10 
(NAT_bem_10) 

23 0.522  0.511  rho = 0.211: p = 0.335 
    

Återfallsprevention modul 10 (Mål_10) 25 0.511  0.792  rho = 0.223: p = 0.285  

Utfallsmått 
Deltagarnas sammantagna värden för MADRS-S förmätning var n = 90, 

M = 23.0, SD = 6.26, och för MADRS-S senast kända värde n = 90, M = 13.8, SD = 8.05. 

Det fanns en signifikant skillnad mellan deltagarnas medelvärde på MADRS-S förmätning och 

MADRS-S senast kända värde; t(89) = 12.0,  p = <.001. 
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Frågeställningar 

Samband mellan antal genomförda moduler och symtomreduktion 
Som framgår av tabell 3 nedan fanns det ett positivt signifikant samband mellan antal 

genomförda moduler och symtomreduktion, mätt i förändring av MADRS-S värde från 

förmätning till senast kända mätning, under kontroll för förmätningsvärdet på MADRS-S. 
 

Tabell 3 

 Förändring senast kända 

Predictor Estimate SE    t   p Stand. 
Estimate 

Intercept  3.838  3.144  -1.22  0.226     
MADRS-S 
pre 

 0.343  0.112  3.06  0.003    0.297  

Antal 
genomförda 
moduler 

 0.771  0.245  3.15  0.002    0.306  

 

Samband mellan mängd och kvalité på utförande av hemuppgifter och symtomreduktion.  

Som framgår av tabell 4 fanns det inget statistiskt signifikant samband mellan måttet för 

mängd och kvalité på utförandet av hemuppgifter och symtomreduktion, under kontroll för 

förmätningsvärdet på MADRS-S. 

Tabell 4 

Predictor  Estimate          SE             t              p    Standard Estimate. 
Intercept  4.310  3.555  1.21  0.229     
MADRS-S pre  0.362  0.118  3.05  0.003  0.314  
Mängd och kvalité 
utförande hemuppgifter  -2.573  1.947  -1.32  0.190  -0.136  

 

Förklarar de oberoende variablerna tillsammans mer av variationen i symtomreduktion än 
variablerna var för sig 

I tabell 5 nedan innefattar modell 1 endast kontrollvariabeln MADRS-S förmätning. 

Modell 2 innefattar kontrollvariabeln och den oberoende variabeln antal genomförda moduler. 

Modell 3 innefattar utöver de två ovan nämnda, även den oberoende variabeln mängd och kvalité 
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utförande hemuppgifter. Kontrollvariabeln förklarar 8,56 % av variansen i utfallsmåttet. 

Kontrollvariabeln tillsammans med antal genomförda moduler förklarar 17,91 % av variansen i 

utfallsmåttet. Kontrollvariabeln, antal genomförda moduler, samt mängd och kvalité utförande 

hemuppgifter förklarar tillsammans 19,70 % av variansen i utfallsmåttet. 
 
Tabell 5      

Model      R                 R² 
1  0.293  0.0856  
2  0.423  0.1791  
3  0.444  0.1970  

 

 Som framgår av tabell 6 nedan, förklarar antal genomförda moduler tillsammans med 

kontrollvariabeln signifikant mer av variansen i utfallsmåttet än vad kontrollvariabeln förklarar 

ensamt. Kontrollvariabeln, antal genomförda moduler, samt mängd och kvalité utförande 

hemuppgifter förklarar inte tillsammans signifikant mer av variansen i utfallsmåttet än vad 

endast kontrollvariabeln och antal genomförda moduler gör. 
 
 

Tabell 6 
Model   Model    ΔR²   F   df1  df2         p 
1  -     2  0.0935  9.91  1  87  0.002  

2  -     3  0.0178  1.91  1  86  0.170  
 

 I tabell 7 nedan visas samband mellan de oberoende variablerna och utfallsmått under 

kontroll för kontrollvariabeln när de ingår i samma regressionsanalys. 

Tabell 7 

 Förändring senast kända            
Predictor     Estimate         SE         t                             p  Stand. Estimate 
Intercept  -0.932  3.768  0.247  0.805     

MADRS-S pre  0.367  0.113  3.251  0.002  0.318  

Antal genomförda moduler  0.771  0.244  3.162  0.002  0.306  
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Mängd och kvalité utförande 
hemuppgifter  2.562  1.854  1.382  0.170  0.135  

Kompletterande analys 

För den kompletterande analysen användes förändringen på MADRS-S från förmätning 

till eftermätning, det vill säga inte från förmätning till senast kända mätning, så som gjordes i 

huvudanalysen som redovisades ovan. De deltagare som inte fyllt i någon eftermätning 

exkluderades alltså helt i den kompletterande analysen, istället för att som i grundanalysen 

använda den senaste kända symtomskattningen för att ersätta saknade eftermätningar. Analysen 

påvisade ingen skillnad i signifikanta resultat för de två oberoende variablerna antal genomförda 

moduler (p = .02), och kvalitén på utförandet av hemuppgifter (p = .26) även om p-värdena 

skilde sig åt något. 

Diskussion 
Resultatdiskussion 

Det primära syftet med den föreliggande studien, var att undersöka sambandet mellan 

följsamhet till behandlingens metoder och symtomreduktion. Det gjordes genom att analysera 

om antal genomförda moduler respektive mängd och kvalité på utförda hemuppgifter, kunde 

predicera symtomreduktion under behandlingens gång. Mängd och kvalité utförande av 

hemuppgifter undersöktes med hjälp av Lindberg och Nordlings (2015) följsamhetsskala, vilken 

förfinats- och testats ytterligare av bland annat uppsatsförfattarna. Samtliga av studiens resultat 

gäller under kontroll för deltagarnas initiala nivå av depression. Studien fann ett positivt 

samband mellan antal genomförda moduler och symtomreduktion. Resultaten påvisar inget 

signifikant samband mellan det gemensamma måttet av mängd och kvalité på utförandet av 

hemuppgifter och symtomreduktion. Resultaten indikerar att mängd och kvalité i utförandet av 

hemuppgifter inte tillför någon signifikant ytterligare förklaring av variansen för 

symtomreduktion, utöver vad antal genomförda moduler gör på egen hand.  

Föreliggande studies resultat vad gäller mängden genomförda moduler överensstämmer 

med Donkin et al. (2011) systematiska översikt av 69 studier om internetbehandling, vilken 

påvisar ett positivt samband mellan antal genomförda moduler och behandlingsutfall (Donkin et 

al., 2011). Föreliggande studie stärker därmed bilden av att symtomreduktion främjas av att 
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patienter stannar kvar i behandling. Resultaten är ej samstämmiga med Kazantzis et al. (2016) 

metaanalys avseende internetbehandling, vilken finner att kvaliteten på utförande av 

hemuppgifter, samt kvalitativt innehåll producerat av patienten är relaterat till symtomreduktion. 

Något som Kazantzis et al. (2016) vidare menar förklaras av att patienterna dragit nytta av 

behandlingens interventioner, och på så sätt erhållit nya färdigheter för att hantera deras 

problematik. Det faktum att aktuell studie till skillnad från Kazantzis et al. (2016) inte fann några 

signifikanta samband mellan kvalité på utförande av hemuppgifter och symtomreduktion, kan 

eventuellt förklaras av att konstruktet mäts på olika sätt i de olika studierna. I Kazantzis et al. 

(2016) metaanalys skiljer det sig åt vem som mäter kvalité på utförande av hemuppgifter i de 

olika studierna som ingår i metaanalysen. Kvalité mäts i en del av studierna med hjälp av 

forskningsassistenter, i andra av behandlande terapeut, men även självrapportering från patienter 

förekommer (Kazantzis et al., 2016). Donkin et al. (2011) menar att variationen i hur följsamhet 

mäts i olika studier gör det svårt att systematiskt undersöka sambandet mellan behandlingsutfall 

och följsamhet till behandling. Vem som skattar kvaliteten på utförande av hemuppgifter kan 

påverka styrkan i förhållandet mellan konstruktet och symtomreduktion. Är det patienten som 

skattar både kvalité utförande hemuppgifter och symtomreduktion, kan det faktumet i sig göra att 

ett starkare samband återfinns. I merparten av de inkluderade studierna i Kazantzis et al. (2016) 

metaanalys, mäts kvalité och mängd utförande hemuppgifter fortlöpande under behandlingens 

gång. Vilket också är något som skiljer sig från föreliggande studie, och kan vara en faktor som 

gör att studiernas resultat skiljer sig åt. Instrumentet för att mäta mängd och kvalité i 

föreliggande studie är beroende av deltagarnas rapportering av hur de utfört hemuppgifter inom 

behandlingen. Vilket i jämförelse med måttet antal genomförda moduler är en metodologisk 

svaghet för mätinstrumentet. En möjlig orsak till att studien inte fann något samband mellan 

mängd och kvalité utförande hemuppgifter och symtomreduktion, kan därmed vara att 

deltagarnas rapportering av utförande av hemuppgifter inte överensstämde med deras faktiska 

följsamhet i behandlingen. Att instrumentet för att mäta mängd och kvalité utförande 

hemuppgifter delvis utvecklats inom ramen för aktuell studie och inte testat för reliabilitet och 

validitet, kan vara något som påverkade möjligheten att finna ett samband mellan mängd och 

kvalité utförande hemuppgifter och symtomreduktion. Adolfsson och Larsson (2019) har likt 

föreliggande studie, undersökt samband mellan mängd och kvalité utförande hemuppgifter och 

behandlingsutfall, med skillnaden att de undersökte patienter med social fobi. De tillämpade en 
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liknande följsamhetsskala som aktuell studie för att mäta mängd och kvalité utförande av 

hemuppgifter. Adolfsson och Larsson (2019) fann likt föreliggande studie, inget samband mellan 

mängd och kvalité utförande av hemuppgifter och behandlingsutfall. Eventuella brister avseende 

instrumentets validitet och reliabilitet kan vara anledningen till att föreliggande studie likt 

Adolfsson och Larsson (2019) inte fann ett sådant samband, snarare än att ett samband inte 

föreligger.  

Patientfaktorer som kan påverka följsamheten och leda till förtida avhopp i behandling, 

har Donkin och Glozier (2012) funnit vara patientens upplevelse av att inget nytt 

inlärningsmoment förekommer efter en viss tid i behandlingen. Det finns tidigare forskning som 

indikerar att de mest betydande interventionerna i IKBT infaller till- och med modul sju 

(Hedman et al., 2014). Vidare kan ett sådant förfarande innebära att deltagarna inte upplever 

någon nyinlärning under behandlingens avslutande behandlingsmetoder. En möjlig förklaring till 

att det inte funnits något signifikant samband mellan mängd och kvalité utförande hemuppgifter 

och symtomreduktion i aktuell studie, kan därmed vara att deltagarna en bit in i behandlingen 

tagit till sig de viktigaste interventionerna för att nå symtomreduktion. De avslutar alltså 

nödvändigtvis inte behandlingen helt, utan fortsätter att skicka in hemuppgiftsrapporter vilket gör 

att följsamhet mätt i antal genomförda moduler inte påverkas. Mängd och kvalité utförande 

hemuppgifter kan däremot påverkas genom att deras motivation till att logga in på 

behandlingshemsidan, fylla i arbetsblad och svara utförligt på hemuppgiftsfrågor kan minska i 

takt med att de upplever tillfredsställande resultat av behandlingen. Vilket ligger i linje med 

Strauss (2010) som menar att symtomlindring kan göra patienter mindre följsamma i terapi, då 

nyttan av att vara följsam inte rättfärdigar investeringen i tid och energi. Instrumentet i aktuell 

studie för att mäta mängd och kvalité utförande hemuppgifter baseras på deltagarnas villighet att 

ge utförliga beskrivningar av sin följsamhet, fylla i material, samt svara på frågor, något som 

kräver både investeringar i tid och energi. Då kan paradoxalt nog ett förbättrat mående leda till 

lägre skattningar av mängd och kvalité utförande hemuppgifter. Något som alltså kan avspegla 

sig i föreliggande studies resultat. En logisk följd av att mängd och kvalité utförande 

hemuppgifter inte påvisade ett signifikant samband med symtomreduktion, visas i studiens tredje 

frågeställning. Endast antal genomförda moduler påvisar ett signifikant samband med 

symtomreduktion. Det gör att kombinationen av de två variablerna inte förklarar mer av 

variationen i symtomreduktion, än variabeln antal genomförda moduler gör på egen hand. 
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Praktiska implikationer  
I föreliggande studie har det visats att en framgångsfaktor för högre grad av 

symtomreduktion, för patienter inom IKBT för depression, är antal genomförda moduler. 

Studiens resultat indikerar att det är viktigare att patienten fortskrider i behandlingen, än att alla 

behandlingsmetoder utförs in i minsta detalj. När författarna till aktuell studie tagit del av 

behandlingsprocesser inom ramen för datainsamlingen, har den sammantagna upplevelsen varit 

att patienters motivation och/eller villighet till behandling påverkat graden av 

behandlingsfullföljande. Vilket ligger i linje med Strauss (2010) som menar att patienter är 

mindre följsamma i terapi, när de upplever att nyttan inte rättfärdigar den pågående investeringen 

i tid och energi. Det kan därför vara av betydelse att patienter vars motivation och/eller villighet 

till behandling förefaller bristande, ges möjlighet till motiverande insatser, stöttning och extra 

terapeutiskt stöd. Det kan exempelvis vara genom; telefonsupport, live-chatt (text alternativt 

video) eller annat verktyg med förhoppningar om att stärka motivation och villighet till utförande 

av behandlingen som helhet inom IKBT. Ett sådant förfarande stöds av Forsell et al. (2019) som 

påvisar att patienter som bedöms vara i risk för behandlingsmisslyckande, kan gynnas av ett 

anpassat behandlingsupplägg. Anpassningar i form av telefonsupport, att möjlighet finns till att 

skriva ut behandlingsmaterialet, samt högre frekvens av påminnelse-meddelanden har i forskning 

visat sig främja symtomreduktion hos patienter med risk för behandlingsmisslyckande (Forsell et 

al., 2019). Ett annat mönster som har kunnat urskiljas utifrån behandlingsprocesserna, är att 

deltagare avslutar behandlingen på grund av yttre faktorer som inte är direkt relaterade till 

behandlingen som sådan. Både hinder i vardagen och problem med tekniska funktioner inom 

behandlingen är exempel på sådana faktorer. Åtgärder som att exempelvis tillsammans med 

patienten utforma en tydlig planering för när och hur hen ska arbeta med materialet, skulle kunna 

öka patientens upplevelse av trygghet, tydlighet och struktur. Något som författarna till aktuell 

studie menar kan resultera i fler genomförda moduler av patienterna. Utvecklandet av ett mer 

användarvänligt gränssnitt, anpassning av behandlingens innehåll för smartphone/surfplatta, och 

en stabilare digital plattform skulle också kunna vara ett sätt att förhindra förtida avhopp från 

IKBT, vilket i sin tur skulle kunna främja symtomreduktion. 

Metodologisk diskussion  

Metodologiska styrkor för föreliggande studie är att urvalet var randomiserat och utgörs 

från alla de som genomgått IKBT för depression via Internetpsykiatrin mellan 2016-10-30 och 
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2019-12-18. Något som gör urvalet representativt för populationen individer som behandlas för 

depression vid Internetpsykiatrin. Studien innefattar även en god ekologisk validitet, eftersom 

den genomförts på patienter i reguljär vård och kan generaliseras väl till en klinisk population. 

För utfallsmåttet mängd och kvalité utförande hemuppgifter, användes det sammantagna 

medelvärdet för skattningarna av varje enskild skattning. Ett sådant förfarande kan tänkas ge ett 

mer renodlat mått på hur mycket av, och med vilken kvalité deltagarna utfört hemuppgifter inom 

varje modul, då det inte tar hänsyn till hur långt deltagarna kommit i behandlingen. Vilket hade 

varit en faktor om utfallsmåttet exempelvis hade varit baserat på en summering av samtliga 

enskilda variabler. Hur långt deltagarna kommit i behandlingen innefattas istället av studiens 

mått antal genomförda moduler. Det är ett mått som i forskning visat sig vara väl relaterat till 

behandlingsutfall vid IKBT (Donkin et al., 2011). 

Ansatsen för studien har varit att undersöka sambandet mellan den sammantagna 

följsamheten för alla behandlingsmetoder och symtomreduktion. Det kan därmed finnas 

eventuella samband mellan specifika enskilda metoder och symtomreduktion, även om det inte 

påvisades något samband mellan samtliga metoder och symtomreduktion. I aktuell studie 

användes utfallsmåttet förändring i depressionssymtom mellan förmätning och senast kända 

mätning. Ett alternativt sätt att angripa frågeställningen, hade varit att som utfallsmått endast 

använda sig av värden för eftermätning. Ett sådant angreppssätt hade inneburit att deltagare som 

inte genomfört eftermätningen, hade exkluderats i den slutgiltiga analysen. Valet av utfallsmått 

kan potentiellt ha påverkat studiens resultat. I ett försök att kontrollera för det utfördes en 

kompletterande analys inom studien, där utfallsmåttet eftermätning av depressionssymtom 

användes istället för det senast kända värdet. Den kompletterande analysen påvisade ingen 

skillnad gällande statistiskt signifikanta resultat i jämförelse med studiens primära analys.  

Begränsningar med föreliggande studie 

Eftersom patienterna utförde flertalet skattningar under internetbehandlingen, och i 

synnerhet de veckovisa självskattningarna av symtomnivå, bör en ta den vedertagna test-retest 

effekten i beaktning. Det kan anses vara en metodologisk svaghet, eftersom patienterna 

successivt under behandlingen kan antas svara utefter vad självskattningsformuläret vill erhålla. 

Det finns även risk för att deltagarna kan ha utvecklat ett automatiserat svarssätt, snarare än att 

svara utifrån sitt faktiska mående. Att utfallsmåttet för studien är helt baserat på 

självskattningsformulär är också en metodologisk svaghet, eftersom deltagarens självinsikt kan 
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påverka hur hen svarar i självskattningen, vilket eventuellt inte överensstämmer med den 

faktiska symtombilden.  

 Att följsamhetsskalan för behandlingens metoder depression som används i aktuell studie 

ej tidigare är utvärderad och testad i forskningssammanhang, får därför anses som en betydande 

metodologisk svaghet eftersom tveksamheter om instrumentets validitet och reliabilitet 

föreligger. Vilket gör det osäkert att dra slutsatser från resultat som baseras på instrumentet. 

Interbedömarreliabilitetsanalysen av följsamhetsskalan som gjordes inom det övergripande 

forskningsprojektet visade ej sammantaget tillfredsställande resultat. För tio av de enskilda 

skattningar vilka ingår i följsamhetsskalan för behandlingens metoder depression och som 

använts i aktuell studie, kunde inte värde för interbedömarreliabilitet räknas ut. En av de enskilda 

skattningarna erhöll även ett värde motsvarande låg interbedömarreliabilitet. Skattningarna inom 

instrumentet bygger på deltagarförmedlade uppgifter. Deltagarnas förmåga, villighet och 

motivation att rapportera behandlingsprocessen påverkar därmed i högsta grad utfallsmåttet. Den 

beskrivna metodologiska svagheten kan förklaras genom att två deltagare som i praktiken håller 

likvärdig mängd och kvalité i utförande av hemuppgifter, kan skattas olika på grund av deras sätt 

att rapportera vad de faktiskt gjort. Test-retest effekten som tidigare nämndes kan också vara en 

faktor vid skattning av mängd och kvalité utförande av hemuppgifter, då flertalet moduler 

innehåller liknande frågor vilket gör att deltagarnas svar kan påverkas av vad de svarat tidigare. 

Framtida forskning 

Framtida studier inom forskningsfältet hade gynnats av utvecklandet av ett enhetligt mått 

för att mäta mängd och kvalité utförande av hemuppgifter. Följsamhetsskalan “följsamhet till 

metoder depression” vilken användes i aktuell studie, och som har utvecklats inom 

forskningsprojektet “Effectiveness and economic evaluation of Internetdelivered cognitive 

behavioral therapy for anxiety, depression and other conditions in psychiatric outpatient care” 

kan vara en möjlig kandidat till ett sådant mått. I aktuell studie har det gjorts ansträngningar för 

att kontrollera för följsamhetsskalan validitet och reliabilitet. Men då skalan delvis utvecklats 

inom ramen för aktuell studie och inte testats tidigare, behövs vidare forskning för att säkerställa 

skalans psykometriska egenskaper. Ett möjligt förbättringsförslag för instrumentet kan tänkas 

vara att utveckla någon kliniker-administrerad skattning för att undersöka patienters mängd och 

kvalité utförande av hemuppgifter under behandlingens gång. Det skulle eventuellt kunna 

åskådliggöra diskrepans mellan självskattningar och faktisk följsamhet, och på så sätt öka 
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instrumentets validitet. Vidare förslag till framtida forskning är att på behandlingmetodsnivå 

undersöka sambandet mellan mängd och kvalité utförande av hemuppgifter och patienternas 

symtomreduktion. I aktuell studie har ansatsen varit att undersöka den sammantagna 

följsamheten för alla enskilda skattningar. En möjlig ansats hade varit att undersöka specifika 

behandlingsmetoder inom den sammantagna behandlingen. Hur ser sambandet mellan 

exempelvis mängd och kvalité utförande av plusaktiviteter och symtomreduktion ut? Det är 

betydande för framtida forskning att mer specifikt undersöka depressionspatienters följsamhet till 

behandlingens metoder, för att på så sätt kunna fastslå att eventuell symtomreduktion förklaras 

av de metoder som ingår i den IKBT som patienten genomgår. Ovanstående forskningsförslag 

kan vara ett led i att effektivisera IKBT för depression. 
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Appendix A 

Översikt av alla behandlingsmetoder 

1. Psykoedukation (Psyed) 

2. Registrering av aktiviteter (BA_reg) 

3. Utförda plusaktiviteter (BA_pos) 

4. Hanterande av minusaktiviteter (BA_neg) 

5. Registrering av negativa automatiska tankar (NAT_reg) 

6. Kvalité på planering av aktiviteter (Aktiv_kval) 

7. Beteendeaktivering (BA_övn) 

8. Bemötande av negativa automatiska tankar (NAT_bem) 

9. Psykoedukation oro (Psyed_oro) 

10. Orosstrategier (Oro_strat) 

11. Sömnstrategier (Sömn) 

12. Sammanfattning av strategier (Sammanf) 

13. Medveten närvaro (Medv_närv) 

14. Återfallsprevention (Mål) 

 

Skattningar och målformuleringar för att skatta metoderna i de olika modulerna 

PSYED_1 

Version 1.0: Fråga 3–5 från modul 1 
Version 2.0. Fråga 2–4 från modul 1 

Målbeskrivning: Beskriver hur tankar, känslor och beteenden alla påverkar varandra (beskriver en full ond cirkel, 
där tankar/känslor leder till beteende som leder till mer tankar/känslor) samt förstår positiv och negativ förstärkning 
och ger minst 1 korrekt exempel på positiv och negativ förstärkning. Både en full ond cirkel samt förståelse för 
positiv/negativ förstärkning behöver uppfyllas för en 2a (om en av de två uppfylls skattas en 1a).  

BA_REG_2 
Version 1.0: Arbetsbladet Aktivitetsplan samt fråga 1–7 från modul 2 
Version 2.0: Arbetsbladet Aktivitetsplan samt fråga 1–9 från modul 2 

Målbeskrivning: Skiljer på plus och minusaktiviteter (ger minst 1 korrekt exempel på plusaktivitet och minst 1 
minusaktivitet) och verkar förstå att både bestraffande och negativt förstärkta aktiviteter är minus i detta 
sammanhang.  
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Registrerar antingen minst ett fåtal (minst 7 aktiviteter/vecka) väl beskrivna aktiviteter (registrerar om aktiviteten är 
plus eller minus) i aktivitetsbladet eller många aktiviteter (minst 14 aktiviteter/vecka) med mindre väl beskrivning. 
Ett fåtal mindre väl beskrivna rutor duger inte. 

Då båda delar av målbeskrivningen är uppfylld ges en 2a (om en del av målbeskrivningen är uppfylld men ej den 
andra ges en 1a).  

BA_POS_2 
Arbetsbladet Plusaktiviteter (i version 1.0 eller Plus-och minus-aktiviteter i version 2.0) samt fråga 1-7 (resp 1-9 i 
version 2.0) från modul 2. Även arbetsbladet Aktivitetsplan används för att inhämta mer information i de fall det är 
möjligt att avgöra vilka delar av Aktivitetsplanen som hänger ihop med tidsperioden för modul 2. 

Målbeskrivning: Listar minst 4 plusaktiviteter i arbetsbladet plusaktiviteter (för version 1.0: varav minst 2 ska ha en 
beskriven situation som höjer sannolikheten att det blir av). Genomför minst en större (något som patienten ej 
tidigare ägnat sig åt/helt slutat med till följd av depression- hög tröskel och kräver mycket av patienten men som 
även förväntas kunna leda till en starkt förstärkande effekt) ALTERNATIVT minst två mindre plusaktiviteter (något 
som patienten ägnar sig åt men vill göra mer av - låg tröskel och kräver inte så mycket av patienten- men även med 
lite lägre förväntad förstärkande effekt).  

BA_POS_3 
Fråga 5–6 (resp. 4–5 i version 2.0) från modul 3. Även arbetsbladet Aktivitetsplan används för att inhämta mer 
information i de fall det är möjligt att avgöra vilka delar av Aktivitetsplanen som hänger ihop med tidsperioden för 
modul 3. 

Målbeskrivning: Genomför minst en större (något som patienten ej tidigare ägnat sig åt/helt slutat med till följd av 
depression- hög tröskel och kräver mycket av patienten men som även förväntas kunna leda till en starkt 
förstärkande effekt) ALTERNATIVT minst två mindre plusaktiviteter (något som patienten ägnar sig åt men vill 
göra mer av - låg tröskel och kräver inte så mycket av patienten- men även med lite lägre förväntad förstärkande 
effekt).  

BA_NEG_3 
Arbetsbladet Belöningsmeny samt fråga 1–4 (fråga 1–3 i version 2.0) från modul 3. Även arbetsbladet 
Aktivitetsplan används för att inhämta mer information i de fall det är möjligt att avgöra vilka delar av 
Aktivitetsplanen som hänger ihop med tidsperioden för modul 3. 

Målbeskrivning: Deltagaren visar att den har tagit till sig av någon av de föreslagna strategierna ("dela upp problem 
i mindre delar", "sänka svårighetsgraden", "belöning efter genomförd minusaktivitet") och resonerar kring hur den 
kan använda strategier för att i framtiden ta itu med minusaktiviteter. 

BA_POS_4 
Fråga 4b-c (fråga 5-6 i version 2.0) från modul 4. Även arbetsbladet Aktivitetsplan används för att inhämta mer 
information i de fall det är möjligt att avgöra vilka delar av Aktivitetsplanen som hänger ihop med tidsperioden för 
modul 4. 

Målbeskrivning: Genomför minst en större (något som patienten ej tidigare ägnat sig åt/helt slutat med till följd av 
depression- hög tröskel och kräver mycket av patienten men som även förväntas kunna leda till en starkt 
förstärkande effekt) ALTERNATIVT minst två mindre plusaktiviteter (något som patienten ägnar sig åt men vill 
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göra mer av - låg tröskel och kräver inte så mycket av patienten- men även med lite lägre förväntad förstärkande 
effekt).  

BA_NEG_4 
Arbetsbladet Belöningsmeny samt fråga 4d (fråga 5–7 i version 2.0) från modul 4. Även arbetsbladet Aktivitetsplan 
används för att inhämta mer information i de fall det är möjligt att avgöra vilka delar av Aktivitetsplanen som hänger 
ihop med tidsperioden för modul 4. 

Målbeskrivning: Använder strategier ("dela upp problem i mindre delar", "sänka svårighetsgraden", "belöning efter 
genomförd minusaktivitet") för att ta itu med minst en minusaktivitet. 

NAT_REG_4 
Arbetsbladet Tre kolumner (arbetsbladet Tanketräning i version 2.0) samt fråga 1–3 från modul 4. OBS! Kom ihåg 
att enbart kolla på tankar ifyllda fram till det datum som patienten skickat in modulen!  

Målbeskrivning: Hittar exempel på problematiska tankar och tolkningar. Noterar minst 3 i arbetsbladet Tre 
kolumner/Tanketräning. Undviker åtminstone någorlunda att notera längre tankeprocesser i Känsla-kolumnen. 
ALTERNATIVT räcker det med 1 eller 2 tankar om dessa är helt centrala för deltagaren. (version 2: har genomfört 
ett lyckat försök att välja beteende/tankestrategi oberoende tanken ALTERNATIVT två försök till användande av 
alternativt beteende/tankestrategi).  

ARBETSBLAD_AKTIVITETSPLAN_ANTAL_DAGAR 
Endast arbetsbladet Aktivitetsplan. 

Målbeskrivning saknas: Det som matas in under denna variabel är mängden planering som deltagaren gjort i 
arbetsbladet. Ange hur många dagar patienten gjort någon typ av planering (räcker med 1 aktivitet/registrering 
oavsett kvalitet), räkna in alla flikar i arbetsbladet. 

ARBETSBLAD_AKTIVITETSPLAN_KVALITET 
Endast arbetsbladet Aktivitetsplan. 

Målbeskrivning: Syftet med den här skattningen är att fånga in kvalitetsaspekter av planeringen av 
Beteendeaktivering. Har deltagaren planerat mer än två veckor ska de bäst planerade två veckorna ingå som 
underlag. Det ska framgå att deltagaren planerar utifrån BA-principerna, snarare än bara skriver in vad som 
rutinmässigt brukar hända varje dag eller har missförstått principerna. Deltagaren bör överlag ha en rätt stor 
variation i vad hen planerar ELLER så ska det med 2–3 dagars mellanrum finnas en tydligt BA-relaterad aktivitet 
rätt väl beskriven även om övrigt är mycket likartat eller kortfattat skrivet. Om både plus- och minusaktiviteter 
förekommer så stärker det kvaliteten. 

BA_ÖVN_X (X = MODUL 5, 6, 7 (ENDAST VERSION 1), 8, 9 RESPEKTIVE 10) 
Hemuppgiftsfrågorna som rör beteendeaktivering under respektive modul – kryssfråga samt fritextfrågor när sådana 
finns. Skattaren ska även väga in ytterligare information om beteendeaktivering som kan finnas i meddelanden i sin 
bedömning.  
Arbetsbladen ska inte användas som underlag då syftet med denna skattning i första hand är att se hur 
beteendeaktiveringen utförts över tid.   

Målbeskrivning: Deltagaren beskriver genomförande av 1-2 större plusaktiviteter (något som patienten ej tidigare 
ägnat sig åt/helt slutat med till följd av depression- hög tröskel och kräver mycket av patienten men som även 
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förväntas kunna leda till en starkt förstärkande effekt) ALTERNATIVT minst två mindre plusaktiviteter (något som 
patienten ägnar sig åt men vill göra mer av - låg tröskel och kräver inte så mycket av patienten- men även med lite 
lägre förväntad förstärkande effekt). Ett ”JA” på checkfrågan i hemuppgiftsrapporten ger i sig själv en 1:a, det krävs 
alltså mer information än så för att kunna nå målet och få en 2:a. Detta innebär att för vissa moduler kan det bara bli 
som högst en 1:a om ingen extra info förutom svar på checkfrågan finns. 

NAT_REG_5 
Arbetsbladet Mina vanligaste negativa tankar, samt fråga 3  (endast för Version 1.) från modul 5  

Målbeskrivning: Skriver ner minst 3 negativa tankar med tillhörande yttre situation i arbetsbladet. ALTERNATIVT 
räcker det med 1 eller 2 tankar om dessa är helt centrala för deltagaren.  

ARBETSBLAD_NAT_FEMK (ENDAST VERSION 1) 
Endast arbetsbladet Fem kolumner. 

Målbeskrivning: Bemöter minst 6 tankar i arbetsbladet Fem kolumner ELLER 2 eller 3 tankar om dessa är helt 
centrala för deltagaren. Landar i en balanserad tanke och byter inte bara ut en negativ tanke mot en slentrianmässigt 
positiv tanke. 

NAT_BEM_X (X = MODUL 5, 6, 7 (ENBART VERSION 1), 8, 9, 10) 
Hemuppgiftsfrågorna som rör bemötande av tankar under respektive modul – kryssfråga samt fritextfrågor när 
sådana finns (modul 5 och 8). Skattaren ska även väga in ytterligare information om bemötande av tankar som kan 
finnas i meddelanden i sin bedömning.  
Arbetsbladen ska inte användas som underlag då syftet med denna skattning i första hand är att se hur bemötandet 
av tankar utförts över tid.   

Målbeskrivning: Deltagaren beskriver att hen bemött 1–2 tydligt relevanta tankar på ett sätt som väl följer 
instruktionerna (använder tankestrategier som presenteras i modul 5) ELLER 2–4 relevanta tankar hyfsat väl 
ALTERNATIVT på ett bra sätt beskriver hur den använder minst 1 tankestrategi. Ett ”JA” på checkfrågan i 
hemuppgiftsrapporten ger i sig själv en 1:a, det krävs alltså mer information än så för att kunna nå målet och få en 
2:a. Detta innebär att för vissa moduler kan det bara bli som högst en 1:a om ingen extra infor förutom svar på 
checkfrågan finns.  

PSYED_ORO_6 
Fråga 1–3 från modul 6 

Målbeskrivning: Ger en god beskrivning av KBT-rationalen för ångest. 

ORO_STRAT_6_RELEVANS 
Frågorna från modul 6 (särskilt fråga 4 (fråga 3 i version 2.0)) samt meddelanden. Här frågas inte specifikt efter om 
deltagaren upplever problem med oro, men försök att göra en bedömning utifrån den information som ges (även om 
det framkommit någon gång under behandlingen fram till modul 6). 

Målbeskrivning saknas. Variabeln skattas enligt följande (grad av upplevelse av problem/relevans): 

▪ 0 = Har ej problem/saknar relevans 
▪ 1 = Har lite problem eller har haft problem 
▪ 2 = Har problem/relevant att arbeta med 
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▪ -99 = underlag saknas (ingen indikation åt något håll) 

ORO_STRAT_6 
Fråga 4 (fråga 3 i version 2.0) från modul 6 

Målbeskrivning: Har använt minst en strategi mot oro (“orosstund”, “problemlösning”, exponering) som den är tänkt 
att användas, och beskriver hur det gick. OBS. om deltagare ej uppger problem med oro skattas -99. 

SÖMN_7_RELEVANS 
Fråga 1 från modul 7. 

Målbeskrivning saknas. Variabeln skattas enligt följande (grad av upplevelse av problem/relevans): 

▪ 0 = Har ej problem/saknar relevans 
▪ 1 = Har lite problem eller har haft problem 
▪ 2 = Har problem/relevant att arbeta med 
▪ -99 = underlag saknas 

SÖMN_7 
Arbetsbladen Förändra sömnfaktorer (version 1.0), Mina sovtider och mediciner (version 2.0), samt fråga 1-4 
(version 2.0). Välj sömnstrategier (Schemalagd Sömn/Planering för Sömnkomprimering) och Sömndagbok förutsatt 
att de har sömnproblem. OBS. om deltagare ej uppger problem med sömn skattas -99. 

Målbeskrivning: Arbetar med Sömndagboken minst 3 dagar, och/eller planerar att använda minst en funktionell 
sömnstrategi (som presenteras i modul 7), inte bara sömnhygien (om inte sömnhygien var ett helt okänt område 
sedan tidigare, då duger sömnhygien).  

SAMMANF_9  
Arbetsbladet Sammanfattning av strategier 

Målbeskrivning: Beskriver någon viktig inlärningspunkt (med koppling till behandlingsmodulerna) från alla, eller 
nästan alla (minst 6 moduler), av de 8 första modulerna. 

MEDV_NÄRV_9 
Fråga 4 ur hemuppgiftsrapporten för modul 9 

Målbeskrivning: Har genomfört russinövningen (eller annan övning, föreslagen av behandlare eller av patienten, i 
medveten närvaro). 

MÅL_10 
Arbetsbladet Mina mål/Min plan framåt. 

Målbeskrivning: Fyller i mål i alla, eller nästan alla (minst 5 rutor), rutor. I version 2.0: beskriver 1–2 hinder och 1–
2 strategier kopplade till behandlingen för att möta dem. 

 


