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Sammanfattning. Ett centralt verktyg inom kognitiv beteendeterapi (KBT) é&r
hemuppgifter. Behandlingar som inkluderar hemuppgifter visar pd storre
behandlingseffekter jaimfort med behandlingar som inte innehaller hemuppgifter.
Majoriteten av tillfrdgade psykologer upplever problem med sina patienters
foljsamhet till de hemuppgifter de fatt. Digitalt distribuerad terapi har funnits
lange och p& senare ar har detta frimst handlat om mobiltelebaserade
behandlingar. En fordel med formatet dr att behandlingen kommer nédrmare
patienten, ndgot som kan tidnkas Oka fOljsamhet till hemuppgifter. Denna
pilotstudie undersokte foljsamheten till hemuppgifter bland 15 psykiatripatienter.
Atta av dessa valde att gora sina hemuppgifter med en mobiltelefonapplikation,
resterande utférde sina hemuppgifter med penna och papper. Ett oberoende #-test
visade inga skillnader géllande gruppernas f6ljsamhet vilket indikerar att digitala
verktyg kan implementeras utan forsdmrat resultat. Studien dr den forsta av sitt
slag och stotte bland annat p& problem att f& de psykologer som anmaélde sig till
studien att fullfélja den. Framtida studier bor fokusera pa storre patientunderlag
vilket kan tidnkas uppnas med en utforligare forankring hos samtliga intressenter
(behandlare, patienter och administrativ personal). Vidare bor studier fokusera pa
jamforelse for olika diagnoser for att se om digitala verktyg passar béttre for vissa
typer av hemuppgifter.

Psykisk ohilsa tillhér den vanligaste sjukdomskategorin i vérlden. I Sverige uppskattas
ndrmare 40 procent av befolkningen att ndgon géng under sin livstid behdva behandling for
depression eller dngestrelaterade sjukdomar (Arnberg, Linton, Hultcrantz, Heintz, & Jonsson,
2014). For att mota behovet av vard for psykisk ohélsa méste tillgédngliga behandlingsformer
behandla patienter pa ett effektivt sitt sa att fler kan fa4 den vard de behdver (Hedman et al.,
2014). Socialstyrelsen (2010) rekommenderar kognitiv beteendeterapi (KBT) och
interpersonell psykoterapi (IPT) som primdr behandling mot depression och angestproblem.
Psykoterapi innebér initialt ofta en hogre kostnad for behandling jamfort med farmakologisk
behandling. Det finns dock stod for att psykologisk behandling genererar forbattring som
héller i sig 6ver tid (Cuijpers et al., 2013). Vidare sé verkar patienter 6verlag vara mer positivt
instéllda till psykologisk behandling jamfort med farmakologisk behandling (Martinez,
Whitfield, Dafters, & Williams, 2007).

Om KBT och dess principer

KBT ér en terapiinrikning som syftar till att fordndra manniskors beteenden. Inriktningen &r
starkt forankrad i1 forskning och innehaller sidvil inldrningsteoretiska som kognitivt baserade
forklaringsmodeller (Ost, 2014; Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). KBT har olika
inriktningar som adderats under de senaste 50 aren, samtliga fokuserar pa samspelet mellan
méinniskan och dess omgivning.

Det inldrningsteoretiska perspektivet studerar ménniskors beteenden och vad som péverkar
dem. Generellt sa talas det om tva typer av inldrning: respondent och operant inldrning
(Cooper, Heron, & Heward, 2014). Respondent inldrning studerar relationen mellan stimuli
och responser och hur betingning gor att till synes godtyckliga stimuli kan orsaka olika typer
av responser (Bouton, 2007). Den operanta inlérningen studerar hur handlingars konsekvenser
okar eller minskar sannolikhet for att ett beteende ska dka eller minska i frekvens. Beteenden



vars konsekvenser dr positiva for individen kommer sannolikt att oka, principen kallas
forstarkning. Beteenden vars konsekvenser ér bestraffande for individen kommer déremot att
minska i frekvens, principen ar kind som bestraffning (Cooper et al., 2014). Ett antagande
kring depression ér att patienter som lider av sjukdomen utfor forstirkande aktiviteter mer
sillan, vilket 1 sin tur leder till att aktiviteternas forstarkande effekt uteblir. Vidare si anses
beteenden, som patientgruppen uppvisar, mer syfta till att reducera obehag snarare an att 6ka
vélbehag (Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn, 2010).

Kognitiv teori utgdr frdn antagandet att ménniskors tidiga livserfarenheter bidrar till att de
utvecklar antaganden om hur vérlden fungerar. Sddana antaganden péverkar ménniskors
tankar, kinslor och beteenden (Ost, 2014). Det #r forst nir sddana antaganden &r
dysfunktionella som det finns en risk for att vara kognitioner blir negativt fiargade. Nar det
géller depression sa dr grundldget for patientens antaganden om sig sjélv, omvirlden och om
framtiden negativt. Aven for Angestproblematik si ir individens informationsprocessande
paverkad, vilket bland annat yttrar sig i en 6kad kénslighet for att uppfatta héndelser som
hotande (Westbrook, Kennerley, & Kirk, 2011).

Pa senare ar har metoder och forklaringsmodeller som bygger pd funktionell kontextualism
vuxit fram. Exempel pé teorier sprunget ur detta synsitt ar relationsinramningsteori (RFT)
och behandlingsformen Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Dymond & Roche,
2013). Utgangspunkten &r att beteenden alltid méste forstds utifrdn dess sammanhang och en
central del av behandlingen utgar frin en sa kallad funktionell analys. Funktionell analys
innebdr en kartliggning av beteendemonster som vidmakthéller patientens problembeteenden
(Torneke, 2009). Denna inriktning tar hdnsyn till spréket och dess forméga att sétta sig dver
direkta konsekvenser (se operant inldrning). Sddant som ménniskor dnnu inte varit i kontakt
med kan, via spraket, ha en funktion for individen, vilket kan ge en 6kad kontaktyta med
lidande (Torneke, 2009). Interventioner baserade pa detta syftar bland annat pa att hjilpa
patienter ha mer kontakt med nuet, samt hjélpa dem att skapa en mer flexibel hallning till
verbala konstruktioner som kan uppfattas som bestraffande (Dymond & Roche, 2013).

Meta-analyser har visat att den sammanlagda mellangruppseffektstorleken for just KBT &ver
alla angeststorningar ar d=0.73, pé grinsen till stor effekt. Resultaten ar fran jimforelser med
placebobehandlingar (Ost, 2014). En meta-analys som tickte 26 studier (n=1981) visade att
KBT var den behandling som gav storst fordndringar vad géller symtomreduktion for
patienter med depression eller angestproblem ndr formétning jdmfordes med eftermétning,
samt vid sex och tolv manaders uppfoljning (Tolin, 2010). Vad géller depression s& ir
effektstorleken for KBT nér behandlingen jamforts med en kontrollgrupp som fatt vénta pa
behandling d=0.67 (Ost, 2014). Tolin (2010) anser att KBT boér vara den primira
behandlingen for depression och &ngest men uppger att KBT:s dverldgsenhet jaimfort med
andra behandlingar bara géller jamforelser av symtomreduktion.

Hemuppgifter - en central komponent i all KBT

Ett av de tydligaste kinnetecknen for KBT dr hemuppgifter, det vill sdga aktiviteter som
patienten ska utfora mellan sessionerna (Dugas & Robichaud, 2007). Idén med hemuppgifter
kommer frdn det inldrningspsykologiska begreppet generalisering som innebdr att ett nytt
beteende uppvisas i flera olika kontexter (Cooper et al., 2014). Stokes och Baer (1977,
refererat i Cooper et al., 2014) betonar specifikt att beteendeforandring dr nir nya beteenden
uppvisas dver en lidngre tid och i olika situationer. Bouton (2006) menar att generalisering
delvis har med fysiska aspekter av ett stimulus att géra (stimuli som liknar varandra kan
trigga samma beteenden). Dock poédngterar Bouton (2006) att generalisering 1 hogsta grad ar
nagot som paverkas av psykologiska processer, exempelvis kan organismer genom inlérning



lara sig att generalisera olika stimulus. Det sistndmnda kraver att inldrningen sker i specifika
kontexter, ndgot som talar for att behandling bor ske pé flera platser 4n bara i terapirummet.

Hemuppgifters effekt pa behandling

Hemuppgifter kan brett beskrivas som planerade terapeutiska aktiviteter som patient och
terapeut kommer dverens om att patienten ska gora till nista session (Kazantzis & Dattilio,
2010). Hemuppgifter kan sdledes, rent hypotetiskt, forlinga terapins omfattning frén en timme
i veckan till 168 timmar. I en studie av Dattilio, Kazantzis, Shinkfield och Carr (2011) uppgav
97 procent av 220 tillfragade psykologer att de anvinder hemuppgifter i allt sitt klientarbete.
De vanligaste hemuppgifterna som terapeuter, som arbetar med KBT anvénder sig av dr att
forse patienten med material att ldsa, att be dem registrera vissa beteenden, att testa tankar och
att prova nya beteenden. Samma grupp av tillfrigade terapeuter angav att hemuppgifter var
viktigast att anvdnda tillsammans med patienter med dangest-, fOrstimnings- och
relationsproblem, dir depression ingér i forstimningsproblem (Kazantzis & Dattilio, 2010).

En metaanalys fran 2010 bestdende av 46 studier med totalt 1072 deltagare visade att 62
procent av patienter som gétt i terapi som inneholl hemuppgifter inte ldngre uppfyllde
diagnoskriterierna for depression och angest, jaimfort med 38 procent av de som gitt i
liknande behandling som inte inneholl hemuppgifter (Kazantzis, Whittington, & Dattilio,
2010). Kazantzis et al. (2010) konstaterar saledes att studier som har hemuppgifter som
huvudkomponent skapar béttre behandlingseffekter jaimfort med studier som inte involverar
hemuppgifter.

Problem kring hemuppgifter &r dock véldigt vanligt. Uppemot 60 procent av alla terapeuter
som arbetar med beteendeterapi uppger att deras patienter modifierar sina hemuppgifter
(Helbig & Fehm, 2004). I en annan enkétstudie uppgav tillfragade terapeuter att de stotte pa
problem med hemuppgifter for 53 procent av deras patienter. Vanliga problem var att
patienten tvekar pd sin formaga att utfora uppgiften och att denne oroar sig 6ver uppgiftens
svarighetsgrad (Helbig & Fehm, 2004). Vanliga hinder vid hemuppgifter kan vara att
patienten har svart att generalisera lirdomar frdn hemuppgifter da denne inte forstatt varfor
han eller hon ska utféra hemuppgiften. Ytterligare ett hinder &r att det &r svart for patienten att
se framsteg av behandlingen da denne sillan far feedback och forstirkning ndr hemuppgifter
utforts (Dattilio et al., 2011).

For att hemuppgifter ska ha nagon effekt kravs det att patienter faktiskt utfor dem. I en meta-
analys frén 2010 sammanstilldes 23 studier med totalt 2183 deltagare for att se vilken effekt
foljsamhet till hemuppgifter hade pd behandlingsutfall. Resultatet visar pa ett samband
mellan f6ljsamhet till hemuppgifter och behandlingsutfall med en méttlig effektstyrka (r=.26;
P <.00) (Mausbach, Moore, Roesch, Cardenas & Patterson, 2010). Samma studie visade att
det inte fanns nagra signifikanta skillnader mellan effektstorlekar for olika diagnoser, vilket
innebdr att hemuppgifter dr viktiga for samtliga diagnoser. Effektstorleken blir stérre om
foljsamhet méts av bade terapeut och patient efter varje session. Métningen bor ske med
likertskala snarare dn utifran hur méinga procent av hemuppgiften som &r avklarad da det
senare inte tar hansyn till kvalitén pa utforandet. Av praktiska skél sd brukar foljsamhet bara
rapporteras av terapeuten i denna typ av studier (Mausbach et al., 2010).

Foljsamhet till hemuppgifter kan 6ka om terapeuten ser till att bara dela ut hemuppgifter som
ar konkreta och specifika och som tydligt matchar patientens niva. Vidare dr det viktigt att
patienten forstar varfor denne ska gora hemuppgiften. Eftersom problem med hemuppgifter ar
regel snarare dn undantag ar det ocksa viktigt att patienten och terapeuten skapar en s kallad
back-up plan ifall hemuppgiften skulle bli for svéar (Tompkins, 2002).



Ovanndmnda studier visar att hemuppgifter ar en viktig del av KBT da de bidrar till 6kade
behandlingseffekter. Vidare sa &ar det klart att hemuppgifter dr viktigt oavsett diagnos som
behandlingen ar ténkt att ta sig an. Samtidigt sd finns det flera utmaningar med hemuppgifter,
fraimst nir det kommer till patientens utférande och rapporteringen av dess resultat.

Om internetbehandling och digitalt stod i terapi

Sedan slutet av 90-talet har det pagatt intensiv forskning pa internetlevererad psykoterapi. Pa
grund av begrinsad internethastighet bestod sddana program lénge frimst av textdokument
som laddades ner. I takt med att bra uppkoppling blivit standard har programmen kunnat bli
mer interaktiva och innehdlla video och ljud. Det dr dock viktigt att notera att det inte finns
ndgot starkt empiriskt stod for att interaktiva program skulle vara mer effektiva én
textbaserade program (Andersson, Carlbring, Ljotsson, & Hedman, 2013). De senaste 16 aren
har det utforts ca 40 randomiserade kontrollerade studier som visat att internetdistribuerad
KBT har god effekt pa diagnoserna depression, social fobi, paniksyndrom och generaliserad
angestsyndrom.

Det faktum att det funnits tillgang till internetdistribuerad KBT i Stockholm sedan ar 2007
visar att behandlingsformen gér att integrera i den kliniska verksamheten (Andersson et al.,
2013). Genomgingar av behandlade patienter har visat en effektstorlek inom
interventionsgruppen pd d=1.07-1.55 for de 562 patienterna som fatt behandling for
paniksyndrom. Tva liknande studier fran Australien visar pd effektstorlekar pd d = 0.51-1.13
for patienter med depression och d = 0.91 for patienter med GAD (Andersson et al., 2013).
Hedman et al. (2014) har gjort en omfattande genomgang av samtliga patienter (n=1203) som
gétt igenom en internetbaserad behandling vid enheten Internetpsykiatrin i Stockholm mellan
2007-2013. Resultaten visar stora forbdttringar vad géller symtomreduktion vid
eftermétningar samt vid uppfoljning sex manader efter avslutad behandling. Hedman med
kollegor (2014) menar att dessa behandlingseffekter motsvarar resultat fran mer kontrollerade
och begransade studier, det vill sdga dar urvalskriterierna for patienter varit mer strikta &n de
ar inom vanlig psykiatri. I skrivande stund finns det minst fyra effectivnesstudier (studier som
utforts i en verklig behandlingskontext) frdn tre oberoende forskarlag som visar att
internetbaserad KBT é&r en effektiv behandling som med framgéang gér att implementera i
varden i stor skala (Hedman, 2014).

Internetbehandling med terapeutstdd ar béttre dn behandling utan stdd fran en behandlare
(Lindner et al., 2014). En viktig effekt &r att patienter i behandling med behandlarstod
fullfoljer behandlingen i storre utstrdckning én de som gar i internetbehandling helt utan stod
fran behandlare (Andersson et al., 2013). Stdd och feedback frén behandlare sker via telefon
men det finns starka indikationer att ett sddant stod dven kan ske via e-post (Lindner et al.,
2014). I en randomiserad kontrollerad studie delades 38 patienter med svér depression in i tva
grupper. Bada grupperna fick samma sjalvhjélpsprogram under sju veckor. Den ena gruppen
fick stod fran en terapeut via telefon, den andra fick stdd fran en terapeut via e-post. Bada
grupperna visade signifikant forbéttring nér for- och eftermitning jimfordes. Det fanns ingen
skillnad mellan grupperna for symtomreduktion och vad giller allians (Lindner et al., 2014).
Studien &r for liten for att dra négra storre slutsatser, men den ger en indikation pa att
terapeutisk allians kan skapas genom savél e-post som telefonsamtal.

Det finns med andra ord stod for att kontakten med patienter i internetbehandling kan ske
genom olika kanaler. Med epost s& finns det en potential att behandla fler dd formatet ar
billigare och kraver mindre tid 4n exempelvis telefonsamtal och fysiska tréffar. En studie fran
Australien undersokte huruvida de som ger stdd i internetbehandlare kan tillhoéra andra



professioner &n just terapeut (Titov et al., 2010). Totalt 141 patienter med depression
randomiserades in i tre grupper: vintelista, internetbehandling med stod av terapeut och
internetbehandling med stdd av en “tekniker”. Teknikern rekryterades frén den administrativa
personalen pd den klinik dér terapeuterna arbetade. Denne hade ingen tidigare klinisk
erfarenhet och ingen utbildning i att utféra kliniska behandlingar. Internetbehandlingen
pagick under tta veckor och innehdll veckovisa telefonsamtal och mejl med terapeuterna
respektive teknikern. Nér programmet avslutats uppvisade bdda grupperna signifikanta
skillnader pd matten Becks Depression Inventory (BDI-II; REF) och Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9; REF) mellan de bdda behandlingsgrupperna, men vért att notera ér
att teknikerna var vil insatta i behandlingsmanualen. Vid en uppfoljning fyra manader senare
uppvisade dock patienterna fran teknikergrupper signifikant lagre poang pa PHQ-9 (Titov et
al., 2010).

Trots ovanndmnda resultat d4r avhopp en av de storre utmaningarna for internetlevererad KBT
(Andersson, 2009). Ett alternativ till kontakt med behandlare via e-post eller telefon kan vara
kortare, mer fokuserade fysiska traffar. Det finns indikationer att sa kallad blandterapi kan
oka patienters motivation till att stanna i behandling (Wilhelmsen, 2013). Blandterapi innebar
att traditionell psykoterapi kompletteras med nédgon form av digitalt stdd som patienten
arbetar med mellan de fysiska triffarna. Behandlarna i Wilhelmsens (2013) studie triffade
patienterna under fem sessioner som totalt varade i 20-30 minuter. Traffarna kompletterades
med att patienterna fick ta del av ett internetbaserat program via sin hemdator. Pa liknande
vis, ndr det giller Internetpsykiatrin i Stockholms program mot depression, sd lagger
behandlarna i snitt 2.48 timmar pa varje patient under de tolv veckor ldnga programmen
(Hedman et al., 2014). Blandterapi kan saledes potentiellt 6ka patientens engagemang och
motivation utan att krdva sd mycket mer tid fran de involverade behandlarna.

I en usability-feasibility studie av Aguilera och Mufioz (2011) testades ett annat digitalt
komplement till fysiska tréffar. Patienter som gick i en gruppbehandling baserad pd KBT fick
under behandlingsperioden dagliga SMS dér de uppmuntrades att kartldgga tankar, kinslor
och positiva, samt negativa hindelser. Deltagarna bestod av tolv personer med lag inkomst.
Majoriteten av deltagarna uppgav att SMS:en fick dem att kinna sig ndrmare
gruppbehandlingen och de uppgav ocksé att de bidrog till att 6ka deras nirvaro i behandlingen
(Aguilera & Mufioz, 2011). I en betydligt storre studie undersdktes om automatiska e-
postutskick kan uppmuntra mottagaren att testa sjdlvhjdlpsstrategier for att motverka
depressionssymtom (Morgan, Mackinnon, & Jorm, 2013). Deltagarna bestod av 568 vuxna
som l4g under grinsen for depression pa PHQ-9. Denna subkliniska grupp delades in i tva
grupper dér hélften fick generell information om depression och dir resterande uppmuntrades
att testa evidensbaserade strategier som visat sig motverka depression. All information
levererades via tolv e-brev under sex veckor. Resultaten visar att sjalvhjilpsstrategierna hade
en viss effekt pé depressionssymtom jamfort med den generella informationen om depression
(Aguilera & Mufioz, 2011).

Begrdnsningar med internetbaserad terapi

Ovan ndmnda studier visar att det finns stod fran flertalet efficacy-studier for att
internetbaserad KBT &r en effektiv behandling mot depression och &ngest. Hedman et al.
(2014) menar vidare att de fyra effectiveness-studierna som utforts &dven visar att
behandlingseffekter fran kontrollerade studier ar jamforbara med programmen som
implementeras 1 varden. Stodet for att internetbaserad KBT kan bedrivas framgangsrikt pa
stor skala har dock ifragasatts. En genomgéing av Arnberg et al. (2014) visar att det forvisso
inte finns nagon evidens for att internetbaserad KBT skulle vara sdmre én traditionell KBT,
ddaremot finns det flera oklarheter om internetbaserad KBT:s effekt och generaliserbarhet.



Internetbaserad KBT é&r en fungerande behandling for vuxna med depression. Nér det géller
patienter med dngestproblematik si kan internetbaserad KBT fungera for de som aktivt soker
sig till just denna behandlingsform. Arnberg och kollegor (2014) menar att utvirderingar av
internetbaserad KBT oftast utfors av det team som har skapat programmet. Vidare saknas ofta
jamforelser med etablerade behandlingar, nagot som omdjliggdr uttalanden om
kostnadseffektivitet. Framforallt sd vinder sig Arnberg och kollegor (2014) mot antagandet
att internetbaserad KBT kan na personer som vanligtvis inte skulle ga i behandling (Giota &
Kleftaras, 2014; Becker et al., 2014). Mellan 53-61 procent av deltagarna i studier av
internetbaserad KBT hade tagit del av andra typer av psykologisk behandling (Arnberg et al.,
2014). I Storbritannien har en skillnad noterats mellan deltagarna i studier av
sjalvhjélpsprogram och patienter som slutligen far ta del av programmen (Martinez et al.,
2007). Skillnaden kan bland annat bero pa det faktum att de populdraste sjdlvhjalpsbockerna
ligger pa en ldsniva som exkluderar ménga invanare (Martinez et al., 2007). En brist med
ménga av de internetbehandlingar som finns idag ar att f4 av dem har testats pa mer specifika
patientgrupper, sa som unga, dldre eller minoriteter (Arnberg et al., 2014; Renton et al.,
2014). Forsokspersoner till studier rekryteras ofta via media vilket kan leda till att dessa
grupper inte ir representerade (Andersson et al., 2013).

Hemuppgifter i internetbehandling

Hemuppgifter ingér néstan alltid i internetdistribuerad KBT (Andersson et al., 2013). Flera
anser att en central funktion dr att just digitala behandlingar kan 6ka patientens foljsamhet till
hemuppgifterna och 6ka patientens engagemang i behandlingen (Aguilera & Muiioz, 2011;
Morgan et al., 2013). Genom hemuppgifter lir sig patienten att tillimpa ldrdomar fran
behandlingen till andra omraden av dennes liv. Det dr dérfor av stor vikt att behandling
integreras sa mycket som mdjligt i patientens vardag och rutiner (Martell et al., 2010). Till
skillnad frén traditionell psykoterapi och sjilvhjdlpsbocker sé erbjuder internetbaserad KBT
snabbare feedback pd hemuppgifter (Andersson et al., 2013). Hemuppgifter, distribuerade via
internetbaserad KBT kan med andra ord ge positiv forstarkning pd viktiga beteenden mer
omgéende, ndgot som kan antas dka frekvensen av 6nskvirda beteenden (Cooper et al., 2014).
Internetbaserad KBT gor det ocksd mojligt for patienten att ga tillbaka och ldsa instruktioner
for hemuppgifter igen, ndgot som kan fordjupa inlérning (Andersson, et al., 2013).

Sammanfattningsvis visar ovanndmnda studier att internetbehandling som é&r baserad pa KBT
ar en effektiv behandling mot flera vanliga diagnoser. Dock bor behandlingarna kompletteras
med ndgon form av stdd fran en verklig person. Formatet for kontakten kan ske pé olika sétt
med bevarad effekt. Vidare sa finns det visst stod for att kontaktpersonen inte behdver vara en
legitimerad terapeut for att behandlingen ska vara effektiv. En effekt som ofta har lyfts fram
ar att feedback via SMS, e-post eller telefonsamtal kan 6ka patientens foljsamhet och 6ka
dennes engagemang i behandlingen. I takt med att internet i mobiltelefonen blivit vanligare
har forskning pd mobilbehandling vuxit (Giota & Kleftaras, 2014). Tillgadngen till mobilt
internet kommer bara att 6ka vilket Oppnar upp for nya behandlingsformer.

Mobiltelefonbehandling

Behandling via mobiltelefon kan gora att fler fir den behandling de behdver. Aven om det
finns mycket stod for internetbehandling sa &r mobiltelefoner betydligt mer tillgingliga dn
datorer (Harrison et al., 2011; Giota & Kleftaras, 2014). Hilsorelaterade applikationer har
funnits sedan lanseringen av Apples iPhone och Googles Android. I dag finns det Gver 97 000
hélsoapplikationer (alla former av applikationer som syftar till att forbéttra nagon aspekt av
anvindarens hilsa) i de bada marknadsplatserna (AppStore och Google Play) och varje manad
lanseras ca 1000 nya applikationer (Becker et al., 2014). Tekniska satsningar riktar sig dock
inte bara till konsumenter. I de flesta ldnder sé laggs mellan 2.6-6 procent av vardbudgeten pa



IT. I USA har budgeten for vardrelaterad IT gatt frdn nio miljarder dollar 2006 till 12
miljarder dollar 2011 (Lapointe, Mignerat, & Vedel, 2011).

Flera forskare lyfter samtidigt fram mobiltelefonens potential i att nd yngre patienter — en
grupp som séllan far tillgang till rétt vard (Giota & Kleftaras, 2014; Harrison et al., 2011;
Parker et al., 2011). En mobiltelefon dr idag ndgot som 91 procent av alla amerikaner dger, 61
procent av telefonerna dr smartphones. I hilften av fallen s& har amerikaner en mobiltelefon
inom rickvidd, i 90 procent av fallen finns det en mobiltelefon i samma rum (Konrath, 2014).
Det &r med andra ord sannolikt att vard via mobiltelefoner kommer att géra vird mer
tillginglig (Becker et al., 2014). Vidare sd finns det en stor potential i det att vird via
mobiltelefoner kan gora det mojligt att gora storskaliga vardinsaster (Harrison et al., 2011).

Flera av de som forskar inom behandling via mobiltelefoner (vidare kallat mHealth) lyfter
fram att mobiltelefonen snarare kan vara ett stdd i traditionell psykoterapi, med andra ord det
som bendmns som blandterapi. Mobilstod kan gora det littare for behandlaren att leverera
evidensbaserad behandling da en mer manualbaserad behandling d& skulle vara mer
tillganglig. Idag ar detta ofta svart d& behandlare ser mer till klinisk erfarenhet adn till
evidensbaserade metoder (Reger et al., 2013). Mobiltelefoner har en rad anvindningsomraden
inom vérden. Dessa kan sedan delas upp mellan verktyg som anvénds fristdende eller verktyg
som anvénds fOr patientens arbete mellan sessionerna (Giota & Kleftaras, 2014). Becker et al.
(2014) ser snarare tva huvudomraden:

1. Mobilapplikationer som bidrar till att patienten forédndrar beteenden.
2. Mobilapplikationer som hjélper till med implementeringen av foreskrivna metoder.

Trots den stora potentialen i mHealth finns det fa studier pd behandlingar for olika
psykiatriska diagnoser. Konrath (2014) uppger att det totalt finns nio mobilbaserade
interventioner for psykiatriska diagnoser, tre av interventionerna &dr helt baserade pa SMS.
Fyra av de interventioner som Konrath (2014) hittat riktar sig till patienter med depression,
tvA mot patienter med angestbevir och tre mot patienter med schizofreni. I en
litteraturundersokning av Donker et al. (2013) identifierades atta vetenskapliga artiklar om
behandlingar via mobilapplikationer. Totalt identifierades fem olika applikationer som riktade
sig mot depression, angest eller missbruksproblem. Fyra av dessa innehdll dven stod fran en
behandlare. De identifierade studierna visade alla resultat dar depression, stress och missbruk
reducerats signifikant jaimfort med formétningar (Donker et al., 2013). Utdver de
applikationer som undersokts av Donker och kollegor s& har ytterligare tvd applikationer
identifierats. Den ena dr mobilapplikationen PE Coach ska fungera som ett stod i
behandlingen prolonged exposure, en vanlig behandlingsform mot exempelvis
posttraumatiskt stressyndrom. Syftet &r att fler behandlare som arbetar med PTSD ska gora sé
utifrdn evidensbaserade metoder. Applikationen har inte testats kliniskt, men i en utvirdering
sdg granskarna stor potential i denna typ av verktyg (Reger, 2013). Patienter &r tinkta att
arbeta med PE Coach mellan sessionerna, men granskarna hade dock gérna sett att datan fran
detta arbete delades med patientens behandlare (Reger, 2013). Vidare si har applikationer
som bygger pa mindfulness-6vningar och applikationer som fokuserar pa beteendeaktiviering
visat sig vara effektiva for att reducera symtom pd depression for patienter med egentlig
depression (Ly et al., 2014). I studien randomiserades 81 personer in i nagon av de tva
behandlingsgrupperna (mindfulness eller beteendeaktivering). Resultatet visade inga
skillnader mellan grupperna, men en subgruppsanalys visade att beteendeaktivering fungerade
bittre for de patienterna med allvarligare depression.



Hemuppgifter via mobiltelefonen

Mobiltelefonens tillgénglighet kan vara ett sitt att uppmuntra patienter till att gbra sina
hemuppgifter. Patienter kan ocksa anvénda sin mobiltelefon for att schemaldgga och ldgga in
paminnelser for aktiviteterna (Harrison et al., 2011). Genom att trdna pd sddant som patienten
har lért sig i sessionen mellan traffarna lér sig denne att generalisera sina nya fardigheter till
andra kontexter. D4 mobiltelefonen &r med i patientens vardag kan det bli léttare for patienten
att utfora sina hemuppgifter for att pad sa vis generalisera nya beteenden till flera olika
kontexter (Konrath, 2014). Det verkar finnas visst stod for att mobiltelefonen kan hjélpa
patienten att engagera sig mer i behandlingen. I en mindre studie av Harrison et al. (2011)
uppvisade patienter som fick sin behandling via mobiltelefon ldgre bortfall &n patienter som
fick sin behandling via sin dator.

En granskning av de sju mest rekommenderade sjélvhjélpsbockerna som anvénds som en del
av Storbritannien Stepped Care Model visar att bockernas ldsbarhet &r pa en niva som &r for
svar for cirka 16 procent av invanarna. Stepped Care innebir att olika vérdinsatser infors
beroende pa hur allvarlig patientens sjukdom ar. Mer lindriga diagnoser behandlas forst med
bland annat sjilvhjilpslitteratur medan patienter med svarare diagnoser direkt ordineras
traditionell psykoterapi. Det finns séledes ett behov av mer sjdlvhjdlpsmaterial som inte dr
textbaserat eller som atminstone dr léttlast (Martinez, 2007). mHealth kan vara ett lampligt
format for att leverera just sddan, mer lattforstaelig och interaktiv sjdlvhjilp.

Att mobilapplikationer kan anvidndas mellan sessioner dr vare sig en ny eller obeprovad
metod. Liknande verktyg har anvénts linge vid behandling av andra typer av kroniska
akommor s& som humant immunbristvirus (HIV) och diabetes (Harrison et al., 2011).
Mobilapplikationer kan skicka notiser till patienten s& att denne pdminns om att utfora
beteenden som idr viktiga for behandlingen. Sddana paminnelser kan i det langa loppet bidra
till att patienten skapar nya, hdlsosamma, vanor (Konrath, 2014). Inom KBT ir det vanligt
med olika typer av registreringar sd som aktivitetsregistering (Martell et al., 2010) och
orosdagbok (Dugas & Robichaud, 2007). Genom att lata patienten skota sddana registreringar
direkt i sin mobiltelefon s& kommer den ekologiska validiteten att 6ka eftersom datan dé inte
kommer att vara baserad pa retrospektion (Proudfoot, 2013).

Svarigheter att implementera informationsteknologi IT i vdarden

Mobiltelefoner har potential att gora det littare for patienten att ta med sig vad som lérts i
terapirummet ut i sin egen vardag. Pa si vis blir behandlingen bade mer omfattande och
sannolikheten for att patienten generaliserar sina nya fardigheter till fler kontexter bor oka.
Aven om omradet mHealth vixer s #r det fa behandlare som verkar inom det, likasa dr det
kliniska stodet mycket litet (Konrath, 2014).

Behandlare som vill anvinda mobilapplikationer i sina behandlingar maste forst ta hénsyn till
de tekniska begrdnsningar som finns. Mobiltelefoner har begrdnsad batteritid och tidckning.
Viktigare dr dock att behandlaren maste se till att patienten vet att kdnslig data kommer att
lagras pd dennes telefon samt att vissa applikationer samlar in data om patientens position
kontinuerligt (Giota & Kleftaras, 2014). Forskning inom mHealth sker ofta pa smé grupper
och urvalet &r sillan randomiserat eller kontrollerat. Det blir darfor véldigt svart att sdiga nagot
om mobilapplikationens effektivitet (Giota & Kleftaras, 2014; Konrath, 2014). I dagsldget
saknas det tillrdckligt med evidens for att mHealth ska kunna skalas upp till behandlingar som
fler far ta del av (Becker et al., 2014). En av anledningarna till varfor det inte finns mer
forskning inom mHealth beror pd att denna typ av forskning dr vildigt dyr. F& forskare
besitter sjdlva kunskap inom programmering och produktutveckling vilket gor att de inte kan
utveckla och testa egna mobilapplikationer (Konrath, 2014). Utmaningen for mHealth ligger



ocksd 1 att fa behandlare har kunskap om de mobilstdd som finns att fa. En del éldre
behandlare kinner sig till och med hotade av nya tekniska losningar (Giota & Kleftaras,
2014). Oavsett behandlarens instdllning till mHealth s& péaverkar alltid IT-satsningar inom
varden personalens arbetsuppgifter. Vid implementering av IT i virden si undersoks sdllan
vilken paverkan den nya tekniken kommer att ha p& personalens vardag och deras rutiner,
vilket kan vécka visst motstdnd hos dem (Lapointe et al., 2011).

Ovan lyfts utmaningar som har med behandlaren att géra. Givetvis finns dven fler utmaningar
som ligger hos slutanvindaren, det vill sdga patienten. Framforallt dr bristande teknisk
kompetens hos patienten ett hinder. Aven variationen av kompetens hos patientgrupper
forsvérar implementering av teknik i varden dé det blir svért att hitta nagot som funkar for alla
(Becker et al., 2014). Flera forskare menar att sddana utmaningar maste 16sas av de som
skapar mobilapplikationerna. Manga av de applikationer som finns idag saknar ett tydligt och
begripligt koncept. Ménga av de patienter som far testa applikationerna vinder sig just emot
att det inte ar tillrdckligt tydligt hur och nér applikationerna ska anvéndas (Harrison et al.,
2011; Becker et al., 2014).

Trots teknikovana s& verkar det finnas en dppenhet, dven hos dldre patientgrupper i USA att
arbeta med sin hdlsa med olika typer av digitala verktyg. Majoriteten av tillfragade 40- och
50-talister uppger att de &r villiga att arbeta med sin hilsa med teknik sa som hélsosajter, mejl,
automatiska samtal, videokonferenser och SMS (LeRouge, Van Slyke, Seale, & Wright,
2014).

Det finns alltsd faktorer hos behandlaren, patienten och sjdlva mobilapplikationen som
forsvarar forskning och implementering av mHealth i psykiatrin. Becker et al. (2014) foresléar
att de som utvecklar mobilapplikationer bor utfora en kontextanalys for att se till s& att
behovet for samtliga intressenter tillgodoses. Lapointe med kollegor (2011) rekommenderar
att den som utvecklar digitala verktyg for varden bor kartligga verktygets effekt for patienter,
vardpersonal och for den administrativa personalen inom varden.

Formatet effectivenesstudier

Forskningslidget inom internetbaserad KBT domineras idag av efficacy-studier. Vad giller
forskning p4 mHealth sa dr utforda studier smé och ofta av mer utforskande karaktir. For att
en behandling kan distribueras pd stor skala ridcker det dock inte med att den utvérderats
under kontrollerade och strukturerade former. Hedman et al. (2014) menar att de fyra
effectiveness-studier som utforts pé internetbaserad KBT visar att formatet kan implementeras
1 vdrden med hog framgang och bestdende behandlingseffekter. Arnberg med kollegor (2014)
haller inte med och hédvdar att internetbaserad KBT inte testats pa en tillrickligt bred grupp
for att kunna sdgas fungera for individer som normalt inte skulle soka sig till varden. Nar det
géller forskning pé internetbaserad KBT sé finns det ingen tydlig grins mellan efficacy- och
effectivness-studier (Andersson et al., 2013).

Oavsett om radande forskningsldge inom internetbaserad KBT ér tillrdckligt eller inte for att
implementera behandling péd stor skala &r det desto tydligare att den rddande forskningen
inom mHealth inte 4r det. Aven om det finns indikationer pé att KBT via mobiltelefonen kan
fungera som behandling mot psykisk ohédlsa s& &r forskningen fortfarande i sin linda.
Effectiveness-studier gor det mdjligt att se hur resultat fran randomiserade kontrollerade
studier star sig nir behandlingarna implementeras i psykiatrin med rutiner och patientfloden.
Formatet dr en viktig del for att se om en behandling kan generaliseras till en stor klinisk
population (Hedman et al., 2014). Vidare har forskning pé just implementering av IT i varden
visat att utvecklingen av tekniska l6sningar séllan ser till vardpersonalens rutiner och hur ny
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teknik kan foréndra deras vardag. Just det senare ses som en orsak till att IT-satsningar inom
varden misslyckas (Lapointe et al., 2011).

Syfte och frdagestdillning

Syftet med den aktuella studien &r att undersoka huruvida en mobilapplikation, som syftar till
att 6ka foljsamheten till hemuppgifter gar att implementera i en naturlig psykiatrisk miljo.
Vidare undersoker studien hur foljsamheten skiljer sig hos patienter som anvinder
applikationen jamfort med de som utfor sina hemuppgifter pa traditionellt vis. Studien dr en
pilotstudie da det dr den forsta studien pd detta format, dédrav den mer undersdkande
fragestdllningen. Deltagarna i1 den aktuella studien bestér av patienter inom psykiatrin som gar
1 KBT. Patienterna rekryteras frén en grupp psykologers vanliga patientflode. De fér vilja om
de vill anvdnda mobilapplikationen for behandlingens hemuppgifter eller om de vill
administrera sina hemuppgifter pa traditionellt vis (med penna och papper). Foljsamheten
skattas av patientens psykolog efter varje session, dock som langst atta sessioner.

Det finns fa exempel pa liknande mobilapplikationer som ska gé att anvinda for flera olika
typer av behandlingar med KBT. Dessutom &dr det ovanligt med studier déar
mobilapplikationer implementeras direkt i behandlarens vanliga patientflode. Med anledning
av detta kommer den aktuella studien ha en mer 6ppen och utforskande fragestéllning.

Fragestdllning

Hur ser foljsamheten till hemuppgifter, dvs. att fullfélja hemuppgifter, ut bland patienter inom
psykiatrin som gar i KBT-behandling om de tilldelas sina hemuppgifter med en
mobilapplikation — jaimfort med patienter som tilldelas sina hemuppgifter med penna och
papper? Foljsamheten méts under max 4tta sessioner. Patienterna rekryteras fran det vanliga
patientflddet hos legitimerade psykologer pa sex kliniker i tre stdder i Sverige.

Metod

Deltagare: Behandlare

Rekryteringen av behandlare skedde genom ett blogginligg p& hemsidan f{6r den
applikationen som testades (http://www.livvy.com/psykologer-sokes-till-examensarbete/).
Linken till inldgget spreds sedan via sociala medier under en tvd veckor ldng period. Totalt
anmailde 52 behandlare sitt intresse och 26 gick sedan vidare och fick en kort introduktion,
samt all nddvindig information. Introduktionen till studien skedde antingen via ett 30 minuter
langt uppstartsmote eller via ett telefonsamtal ddr samma information gavs. Informationen
handlade delvis om studiens syfte, om hur foljsamhet mits samt en kort demonstration av
applikationen som skulle anvéndas. Samtliga behandlare var legitimerade psykologer.

Da studien stridvade efter att utvirdera applikationen i en sddan naturlig, klinisk, verksamhet
som mojligt var de enda inklusionskriterierna att behandlarna skulle vara legitimerade
psykologer verksamma inom psykiatrin. Behandlarna skulle frimst arbeta med KBT, vilka
diagnoser deras patienter hade spelade diaremot ingen roll.

Av de 26 som deltagit i introduktionen var det till sist dtta behandlare som deltog i studien.
Sju av dessa var verksamma pé psykiatriska mottagningar i Stockholm, Géteborg och Malmo,
en av behandlarna arbetade vid en vardcentral i Stockholm. Att s& fa behandlare gick vidare i
studien har flera forklaringar s& som brist pd nya patienter, tidsbrist, teknikovana,
sjukskrivning, fordldraledighet och hog arbetsbelastning. Samtliga behandlare (bortsett fran
en av dem) hade patienter frdn bada grupperna.
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Deltagare: Patienter

Behandlarna fick instruktionen att de fick inkludera sa manga patienter som de kunde. Bade
nystartade och pagaende behandlingar kunde inkluderas eftersom studien avser att undersoka
tekniska hjidlpmedel i en naturlig behandlingskontext. Totalt deltog 15 patienter i studien.
Medelédldern for deltagarna som anvdnde mobiltelefonapplikationen var 37.1 ar (SD=12.0)
och 34.7 &r (SD=14.6) for de som utférde hemuppgifter med penna och papper. Tabell 1 visar
mer detaljerad demografisk data.

En med formuléret Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983)
som avser att mita depression och dngest visade att gruppen som anvénde mobilapplikationen
hade ett ndgot hogre resultat gillande bade &ngest (p=.024) och depression (ej signifikant
skillnad) &n gruppen som anvédnde penna och papper. Skillnaderna redovisas i tabell 2.

Det enda exklusionskriteriet for patienter var om deras behandling skulle avslutas inom minst
tre sessioner eftersom foljsamhet maste méatas under minst tre sessioner. Vidare var patienter i
gruppen som fick applikationen tvungna att ha en iPhone med version 6.0 eller senare av
operativsystemet i0S.
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Tabell 1

Demografisk beskrivning av patientgruppen

Demografiska variabler Frekvens Procent
(n) (70)

Kon

Kvinna 7 46.7

Man 8 533
Alder

21-27 7 46.7

28-39 3 20.0

40+ 5 333
Hogsta utbildningsniva

Grundskola 3 20.0

Gymnasial utbildning 5 333

Hogskoleutbildning 6 40.0

Annat 1 6.7
Civilstats

Gift/sambo/sdrbo 9 60.0

Singel 5 333

Skild 1 6.7
Tidigare psykiatrisk behandling

Ja 11 73.3

Nej 4 26.7
Medicinering

Ja, dos stabil 6 40.0

Ja, medicinering inletts inom 2 man. 4 26.7

Nej 5 333




Datainsamling
Foljsamhet mittes med Mausbach och kollegors (2010) metod med foljande tvé likertskalor
som behandlaren fyllde i efter varje avslutad session:

Ange hur mycket av de hemuppgifter som patienten fick, som har utforts (kryssa for ett
alternativ): 0 = utférde inga hemuppgifter, 1 = utférde mindre &n vad som var planerat, 2 =
utforde hemuppgiften som planerat och 3 = utférde mer @n planerat

Ange nu hur vidl patienten utforde dessa hemuppgifter (kryssa for ett alternativ): 0 =
otillrackligt, 1 = tillracklig, 2 = bra och 3 = helt perfekt

Den forsta skalan miter kvantitet och den andra &r ténkt att finga kvalité. Valet av skalor &r
baserat pd Mausbach et al. (2010) antagande om att kvantitativa métningar maste
kompletteras med ett méatt som fangar kvalitén pa utford hemuppgift dd denna siger nagot
annat om inldrning &n vad ett frekvensmatt goér. Av bekviamlighet valdes en metod dér endast
behandlaren miter foljsamhet.

Kravet fran behandlarna var, som ndmns ovan, att mita foljsamhet under minst tre sessioner,
och som mest atta sessioner. I vilket skede av behandlingen som métningen skedde
kontrollerades dock inte for. Konsekvenser av detta diskuteras i1 diskussionsdelen.

Material

Smartphonestddet bestod av iPhone-applikationen Livvy, som patienterna ombads ladda hem
fran AppStore om de valde att delta i studien i gruppen som skulle utféra sina hemuppgifter
via applikationen. I applikationen hittade deltagarna formuldr dér de kunde planera och
registrera vanliga hemuppgifter inom KBT. Applikationen innehdll hemuppgifterna
beteendeaktivering, beteendeexperiment, aktivitetsregistrering, situationsanalys samt
exponering. Nir det géllde beteendeaktivering sd kunde patienten enkelt fylla i vilken
aktivitet som skulle utforas och nér den skulle utforas. Oavsett planerad hemuppgift s kunde
patienten alltid védlja att automatiskt lagga in aktiviteten i sin telefons kalender. Telefonen
kunde saledes pdminna patienten om att utfora hemuppgiften och sedan kunde patienten alltid
skatta hur denne madde nér uppgiften utforts Patienten fick foljaktligen statistik vilket innebar
att denne kunde f6lja sin egen utveckling. Notera att applikationen saledes var for patienterna,
behandlarna fick endast en mejluppdatering infér kommande session. Rapporten visade kort
vilka hemuppgifter som patienten utfort och nér detta skett under de senaste tvd veckorna.
Studieledaren har varit med och utvecklat applikationen som anvéndes i studien.

Niér det géller det material som patienter som ingick i gruppen som arbetade panna och papper
sa var det upp till varje behandlare att tillhanda halla patienten med ldmpligt material. Detta
kunde inkludera standardiserade blanketter s& vdl som egenkomponerade blanketter, allt for
att sikerstilla att kontrollgruppen utférde hemuppgifter pa ett naturligt tillvigagangssitt.

Procedur

Patienterna som deltog blev tillfrdgade av sin behandlare om de ville delta i studien. De fick
sedan med sig ett kort informationsblad om studien samt en blankett om samtycke att vara
med. Vid nésta session fick de som tackade jag till att vara med i studien uppge om de ville
utfora sina hemuppgifter med mobilapplikationen eller pa traditionellt vis (penna och papper).

Vid forsta tillféllet fick patienterna som ndmnt fylla i formuldret Hospital Anxiety and

Depression Scale. Deltagare som fir dver 11 podng pd nagon av delskalorna har sannolikt en
depression eller lider av dngest (HADS; Zigmond & Snaith, 1983). I majoriteten av fallen
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fyllde patienterna dven i HADS i slutet av behandlingen. Foljsamhet skattades efter varje
session av behandlaren med hjilp av foljsamhetsblanketter, som de fatt av studieledaren (se
beskrivning ovan). Patienterna laddade hem applikationen ndr de ldmnat in blanketten for
samtycke.

Statistisk metod

Data analyserades i programmet SPSS version 22. Jamforelser mellan grupperna (applikation
och penna och papper) utférdes med hjélp av oberoende #-test. Deskriptiva analyser anvdndes
for att rdkna ut gruppernas medelvirden och standardavvikelser. Alfanivdn for samtliga
analyser sattes till .05. D& mitningar av foljsamhet varierade mellan tre till atta sessioner
jamfordes foljsamhet genom att berékna patientens medelvéirde for métningarna av kvalité
och kvantitet. D& data inte ansdgs vara normalfordelad utfordes dven det icke-parametriskt
testet Man-Whitney istéllet for s-test. For att undersoka eventuella tidseffekter gillande
patienternas eventuella symtomreduktion utférdes en 2X2 ANOVA. Som en del av
sensitivitetsanalysen utfordes dven ett 7-test med bootstrap.

Resultat
For att undersoka foljsamheten till hemuppgifter utfordes ett ¢-test for oberoende métning.
Grupperna som jamfordes var alltsd patienter som gjorde hemuppgifter med hjilp av en
smartphoneapplikation (n = 8) och patienter som utforde sina hemuppgifter med penna och
papper som stod (n = 7).

Tabell 2 visar att det inte fanns nagra signifikanta skillnader mellan gruppernas foljsamhet.
De som arbetade med penna och papper uppvisar ett ndgot hogre medelvirde pa bédda
skalorna av foljsamhet.

Tabell 2
Jamforelse av foljsamhet och symtom fore och efter behandling
Variabel Livvy Kontrollgrupp T Cohens d
n=3_8 n="17 (mellangrupps effekt)
(SD) (SD)
Foljsamhet, kvalité 1,50 1,85 -0,76 -0,43

0,65)  (1,09)

Foljsamhet, 1,52 1,73 -0,63 -0,36
kvantitet (,58) (,67)

HADS, depression 8,88 5,57 1,24 0,69

(fore) (5,05)  (5,25)

HADS, depression 5,20 3,83 0,52 0,35

(efter) (2,78 (5,27)°

HADS, angest 11,88 9,00 0,92* 0,51

(fore) (5,41)  (6,66)
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HADS, angest 10,20 6,67 0,90 0,60
(efter) 449" (7,71)°

* endast fem deltagare. ® endast sex deltagare. * p=,024

Da urvalet ér litet kan det antas att deltagarnas vdrden inte dr normalfordelade. Déarfor
utfordes ett Mann-Whitney-test vars resultat 14g i1 linje med det som visas i tabell 2. Varken
skillnaderna mellan kvalitén pa gruppernas foljsamhet (p=.40) eller deras kvantitet (p=.54)
var signifikanta. I sensitivitetsanalysen utfordes dven ett t-test med bootstrap (1000 samples)
men vars resultat ocksd var desamma som tidigare tester (kvalité, p=.48; kvantitet, p=.54).

For att undersdka om det fanns eventuella skillnader mellan for- och eftermétning hos de bada
grupperna vad giller depression och angest utfordes en 2X2 ANOVA dir medelvérdet av
gruppernas forbattring p4 HADS-4ngest och HADS-depression jaimfordes. Inga signifikanta
skillnader identifierades gillande vare sig depression; F(2.97), p = ,09 eller angest; F(1,71), p
= ,22. Medelvirdet for gruppen som arbetade med applikationen var -3,6 (SD=4,16) for
angest och -4.8 (SD=4,66) for depression. Motsvarande for gruppen som fick penna och
papper var -1.00 (§SD=2,37) och -0.,3 (SD=1,47).

Diskussion

Studiens syfte var att undersoka foljsamheten till hemuppgifter for patienter inom psykiatrin,
beroende pa om dessa har en smartphoneapplikation som stod eller utfér hemuppgifterna med
penna och papper. Tidigare forskning har visat att hemuppgifter dr bland de viktigaste
verktygen inom KBT och att hog foljsamhet till hemuppgifter hor ihop med bittre
behandlingsutfall (Dugas & Robichaud, 2007; Kazantzis, Whittington, & Dattilio, 2010). I
uppsatsens inledning konstaterades dven att en majoritet av tillfragade psykologer upplever
problem med att fa sina patienter att utfora sina hemuppgifter.

Eftersom det finns indikationer pd att mobilapplikationer kan anvidndas i1 psykologisk
behandling med framgéng (Konrath, 2014; Donker et al., 2013) fokuserade denna studie just
pa implementeringen av ett sddant verktyg. Av denna anledning utférdes ingen randomisering
eftersom studiens ambition var att implementera applikationen i en sa verklig
behandlingskontext som mojligt.

Resultatdiskussion

Den utfoérda analysen visade ingen skillnad mellan grupperna vad gillde foljsamhet. Studiens
fragestéllning var av utforskande karaktdr med syfte att jamfora likheter och skillnader mellan
de bada grupperna. Det gér inte att bortse fran att det laga deltagarantalet innebar 14g effekt
vilket kan ha lett till att eventuella skillnader inte upptackts. Ambitionen med studien var, som
tidigare ndmnts, att utforska om digitala stdd kan implementeras och se om och hur dessa
paverkar foljsamheten hos patienter. Att fa ett tillrackligt stort deltagarantal var dérfor légre
prioriterat. Som en del av sensitivitetsanalysen jimfordes gruppernas foljsamhet bade med ett
parametriskt och ett icke-parametriskt test samt med bootstrap varpa samtliga tester visade att
grupperna inte skiljde sig at.

Att grupperna inte skiljde sig it betrdffande foljsamhet &r en indikation pé att det gar att
implementera digitala stod i1 psykiatrin. Tidigare studier har pekat pd hur just mobiltelefonstod
kan underlétta generaliseringen vad géller de fardigheter som ldrs ut under behandling. For att
undersoka séddana aspekter kravs delvis ett storre antal patienter samt uppf6ljningsstudier. Till
skillnad frdn maéanga studier inom féltet s& implementerades applikationen i1 en riktig
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behandlingskontext. I metoddiskussionen diskuteras vilka utmaningar det kan innebédra men
vért att notera dr att minga studier frimst varit just efficacy studier dar studieledare haft mer
kontroll 6ver studiens alla faktorer. Trots utmaningar med effectivness-formatet s ligger 4nda
resultatet i linje med tidigare studier, det vill sdga att digitala stod kan vara lika bra som
analoga (Hedman et al., 2014). Patientgruppen och antalet behandlare dr som tidigare ndmnt
for litet for att gora generaliseringar kring psykiatripatienter 1 stort. Sett till
behandlingskontexten sa finns det dndé vissa tecken pé att digitala verktyg kan implementeras
1 psykiatrin utan forsdmrat resultat betriffande foljsamhet.

Resultatet visar att det inte fanns ndgra signifikanta skillnader mellan grupperna innan
behandlingen men det saknas data for att visa hur det sig ut efterat. Okad foljsamhet leder till
effektivare behandlingar (Kazantzis, Whittington, & Dattilio, 2010), dock finns det inga
exempel pad om det samma giller oavsett vilken typ av verktyg som hemuppgifter utférs med.
Att mita foljsamhet dr heller inget som psykologer gor pa kontinuerlig basis. Studien inforde
saledes ett nytt ramverk for vad kan anses som “bra” och “daligt” utférande av hemuppgifter.
Samtliga behandlare forstod matinstrumentet direkt men fragan &r hur vana de var vid detta
tankesétt innan studien. En noggrannare forstudie kunde ha visat hur och om psykologer
miter foljsamhet pa nagot eget sitt, eller om det bara var en fraga om “gjort” eller “inte gjort”
hemuppgiften. Vidare sé &r det intressant att fundera pad om applikationen kan ha synliggjort
patienters oforméga att utféra hemuppgifter korrekt. Kvantifieringar av hemuppgifter likt
deapplikationen tillhandaholl var ett nytt inslag i behandlarnas arbete. Tidigare har de kunnat
bedoma f6ljsamhet baserat pa patienternas utsagor och pa sin hojd utifrdn eventuella
blanketter som skickats med dem. Med applikationen kunde de se, redan p4 morgonen innan
nésta session, vilka dagar patienten arbetat med sina hemuppgifter. Sddana insikter kan
sakerligen ha lett till att deras bedomning av f6ljsamhet blivit mer realistisk, och mer
pessimistiskt. Det finns saledes en risk att behandlarna kan ha underrapporterat foljsamhet for
sina patienter som anvénde applikationen jamfort med kontrollgruppen. Resultatet bor 6verlag
anses som véldigt 1dga i och med att tvd pd skalan innebar att patienten utfort hemuppgiften
”som planerat”.

For att fdnga eventuella skillnader gillande problematik utférdes en variansanalys for att se
om applikationen respektive penna och papper passade béttre for de patienter som fick hoga
skattningar pa depression eller dngest. Analysen visade inga skillnader men en storre
forbattring noterades nér det gdllde depression hos de patienter som fick applikationen. Inte
heller denna skillnad var signifikant, men det var den enda uppmiitta skillnaden som 1ag i
nirheten av att vara det (p = 0.09). Givetvis ska det inte dras allt for stora slutsatser fran ett
sadant resultat men det dppnar upp for fler studier dér just vilken typ av diagnos blir en viktig
variabel. En hypotes vird att undersoka dr om digitala verktyg passar battre for diagnoser vars
behandling dr mer fokuserad pé beteendeaktiviering sa som just vid depression. Det kan vara
sa att sddana uppgifter har mer att vinna pd att finnas néra tillhands jamfort med hemuppgifter
mer kopplade till exponering (s& som vid dngestsyndrom) (Ly et al., 2014). Studien tog inte
hénsyn till vilken typ av hemuppgifter som utférdes. Om saddan data samlats in skulle det varit
lattare att sdga nagot om vilka hemuppgifter som passar for vilket format. Det hade ocksé da
varit lattare att forklara skillnader i symtomreduktion mellan grupperna. Databristen gor dock
att det bara gér att ha hypoteser om skillnaderna. For att undvika samma problem bor framtida
studier vara mer noggranna med att kartligga vilken typ av hemuppgifter som utfors av
respektive grupp.

Forvisso gick dven angestskattningarna gick ner mer for gruppen som anvénda applikationen.
Om inte denna storre forbattring kan ha berott pd hemuppgiftens karaktér si ar det vért att
diskutera om applikationens grafiska presentation dver utférda hemuppgifter kan paverka
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patientens sjdlvskattningar. Till skillnad frdn penna och papper sé& kunde denna grupp tydligt
se sina framsteg d& de fanns i en tydlig graf i applikationen. En kvalitativ uppfoljning skulle
kunna undersdka huruvida sddana grafer paverkar patientens uppfattning om forbéttring.

Metoddiskussion

Studiens ambition var att f4 in s4 ménga behandlare som mdgjligt sa att behovet av patienter
inte behovde vara sé stort for varje behandlare. Resultatet visar dock att det snarare handlade
om att hitta ritt behandlare d& dessa visade sig kunna hantera en stor méngd patienter. Detta
kan ocksd vara ett tecken pa att troskeln for att komma igdng med sin forsta patient var
vildigt hog, medan efterfoljande patienter var betydligt enklare. Det bor ndmnas att en
forlingning av studien dock inte hade garanterat fler patienter. De behandlare som deltog
uppgav att langt ifran alla patienter ville delta och att det krdvde en del anstringning fran
deras sida att utfora framfor allt behandlingarna med smartphone-gruppen. I forslag pa
framtida forskning diskuteras mojliga tillvagagingssitt for hur studier kan ga tillvdga for att
fi in ett storre patientunderlag. Studiens utférande innehdll en véldigt kort introduktion till
applikationen. De behandlare som ville delta fick heller inget stod i form av manualer eller
manus. En god idé hade varit att skapa sddana baserade pd hur de framgangsrika behandlarna
gatt till vaga.

I studiens inledning lyfts studier pa implementering av IT 1 varden upp. Hér sdger tidigare
forskning att framgangsrik implementering alltid involverar samtliga intressenter. Dessa
bestar av behandlare/vardpersonal, patienter samt administrativ personal. Behandlarna som
deltog anmaélde sig via ett blogginldgg och inte som en insats som kommit som ett forslag fran
ledningen. Sékerligen bidrog detta till att de initialt gick in med ett storre engagemang, men
nyfikenhet och teknikintresse racker inte fOr att fa in nya digitala vardinsatser. Studien borde
darfor involverat fler intressenter @n bara behandlarna. Proceduren kunde exempelvis
innehéllit en presentation av studien och det digitala verktyget for ledningen pa
mottagningarna Pa samma sétt borde mer tid lagts pa att forse patienter med information om
studien och beskrivningar av hur applikationen fungerade. I studien l&g allt sadant arbete pa
behandlaren. Det var naturligtvis inte sé att vare sig psykiatriledningen aktivt motverkade de
behandlare som deltog i studien. Daremot hade sékerligen de sistndmnda haft mer “medvind”
om studieledaren tydligt forankrat studien hos ledningen.

Tidsbrist, distans till mottagningarna och resursbrist ledde till en viss avsaknad av systematik
nir det kom till att introducera behandlarna till studien och till applikationen. Vissa fick
introduktionen under deras lunch tillsammans med sina kollegor, andra fick den via telefon
och 1 ndgra fall via mejl. Vilken metod som var mest framgangsrik ar svart att uppge. Det som
blev tydligt var dock att behandlarna behdvde avsitta tid for att sdtta sig in i verktyget. Det
finns ocksé en viss tendens att de mottagningar som hade flera behandlare som deltog hade en
ndgot hogre proportion vad géller patienter per behandlare.

P4 samma sétt som att introduktionen for behandlarna borde systematiserats mer si borde det
lagts mer tid pd att skapa en bra introduktion for patienterna. Forvisso innebar det att de bada
grupperna fick i princip identiska introduktioner. D& kontrollgruppen administrerade
hemuppgifter pa ett sitt som terapeuterna (och ménga patienter) var vana vid sd hade denna
grupp onekligen mindre information att ta stéllning till. Applikationen hade ingen inbyggd
information eller “grundkurs” likt ménga andra applikationer har. Patienterna hade dessutom
bara kontakt med behandlarna vilket ledde till att de flesta frdgorna de hade om tekniken
forblev obesvarade 1 virsta fall, och besvarade efter en till tva veckor 1 bésta fall.
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Studiens ambition var att implementera applikationen i en sd naturlig behandlingssituation
som mdjligt. Det innebar att patienter sjilva fick uppge om de ville anvénda applikationen
eller gora sina hemuppgifter pa traditionellt vis. Séledes skedde ingen randomisering vilket
alltsa innebar att de som valde applikationen sdkerligen var mer teknikintresserade dn de som
valde penna och papper. Aven behandlarna fungerade som ett filter d4 dessa valde vilka
patienter som ansags vara ldmpliga for studien. En sé kallad selektionsbias kan darmed ha
uppstétt, dels géllande vilka patienter som fick hora om studien men givetvis ockséd vilka
behandlare som valde att delta i studien. Det ar sikert att séga att de behandlare som valde att
vara med var intresserade av teknik och att hitta nya metoder for att distribuera hemuppgifter.
Det var just sa inramningen for det blogginlidgg som informerade om studien sig ut. Det gér
darfor inte att utesluta en viss risk for att dessa medvetet valde ut “lampliga” patienter som
kan ha gynnats studiens utfall, det vill sdga att applikationen presterade lika bra som penna
och papper.

Resultatet ger en viss indikation pd att patienter som anvinde applikationen uppvisade en
storre symtomreduktion géllande podng pa depressionsskalan av HADS. Precis som Ovriga
resultat i1 studien s& gar det inte att generalisera detta resultat pa grund av for fa deltagare. Det
ar dock vért att diskutera om studien borde haft snévare inklusionskriterier sa att de som
deltog fick behandling for en specifik diagnos. Studien kontrollerade inte for vilken typ av
hemuppgifter som patienterna utforde och inte heller for vilken typ av problem som de fick
behandling for. I fallet med applikationen hade det gatt att se vilken typ av hemuppgifter som
utfordes, men sddan data fanns inte for de som anvénde penna och papper. Det dr sdledes
omdjligt att vara helt sidker pd att de badda grupperna var lika varandra géllande vilka
hemuppgifter de utforde. Dock ansdgs det rdcka med att patienterna rekryterades fran samma
mottagning och att mottagningarna som deltog var relativt homogena.

Behandlarna som deltog hade instruktioner att méta foljsamhet under tre till dtta sessioner. Av
bekvamlighetsskél fick de utféra métningen under vilken del av behandlingen som helst.
Vissa patienters foljsamhet kunde sdledes skattas under behandlingens borjan, vissa vid dess
mitt och sdkerligen utférdes dven méatningar i slutet av en behandling. Det dr létt att forestélla
sig att foljsamheten i borjan av en behandling kan vara ligre dn den dr i slutet av en
behandling dé patienten sékerligen blir mer och mer bekant med formatet. Behandlarna borde
fatt instruktioner om att ange vilken session mitningen utférdes vid. En sddan instruktion
hade Oppnat upp for intressanta jimforelser kring huruvida applikationen eller penna och
papper underléttade for patienter att komma igdng med sina hemuppgifter.

Att applikationen endast fanns till iPhone med en nyare version av dess operativsystem var
ocksé ett hinder for att far fler patienter att delta. Flera behandlare uppgav att det fanns ett
behov av en applikation som fungerade pa Androidtelefoner. D4 samtliga deltagare saledes
hade iPhones kan studiens generaliserbarhet ifrdgasittas ytterligare eftersom det kan finnas en
skillnad mellan iPhoneanvéindare och andra typer av mobiltelefonanviandare.

Slutligen bor det ndmnas att studieledaren varit med och tagit fram applikationen som
anvéndes i studien vilket behandlarna i studien vetat om. Det dr svért att spekulera kring hur
detta kan ha paverkat dem, en tanke ar att de kan ha anstringt sig extra mycket for att vara
studieledaren till lags. Applikationen uppfyllde rddande krav pd sekretess for teknik som
anvinds i1 vardsammanhang. Data som skickades till terapeuter var avkodad och innehdll ej
personligauppgifter. Kénslig data lagrades pa andra platser d4n 1 patientens telefon.
Applikationen var dessutom l6senordskyddad.
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Forslag pd framtida forskning

Resultaten visar att det inte fanns ndgon skillnad mellan de bada patientgrupperna. Aven om
bortfallet bland anmilda terapeuter var hogt sa indikerar dnda resultatet att det gér att
implementera digitala komplement inom psykiatrin utan risk for forsimrad foljsamhet.

Eftersom antalet patienter var véldigt litet kan ett forsta steg for framtida studier vara att
replikera den aktuella studien med storre underlag. For att lyckas med det kan framtida
studieledare delvis fokusera pa att hitta ritt typ av behandlare. Mycket tid och resurser gick ét
till att introducera, motivera och utbilda behandlarna, nagot som sékerligen kan effektiviseras
genom en noggrannare screeningsprocess. Att identifiera framgangsfaktorer hos behandlare ar
med andra ord dven det viktig forskning. Ett forsta steg skulle kunna vara en kvalitativ studie
pa de 4tta behandlare som fullféljde studien samt de 18 som anmélde sig men som aldrig
fullfoljde.

Vid framtida replikeringar sd rekommenderas en tydligare forankring hos samtliga
intressenter inom varden. Behandlarna som deltog hade, som redan nimnts, vildigt lite tid att
satta sig in 1 det digitala verktyget. Framtida studieledare bor sédledes se till att hitta en
mottagning vars ledning ger sitt fulla stod till studien och som avsitter tid &t sina behandlare
for att sétta sig in i smartphoneapplikationen. Den aktuella studien utfordes pa fem olika
mottagningar. Hade den istéllet utforts pé en till tvd mottagningar dér samtliga intressenter var
informerade och motiverade att delta sa hade troligtvis antalet patienter varit fler och
datainsamlingen géatt fortare. De tvd mest handfasta tips som ges till framtida studieledare &r
att ha en introducerande teknisk utbildning som alla behandlare pa en mottagning méste delta
i. Se direfter till att ha arbetat fram en tydlig databas med svar pa vanliga fragor om
applikationen. Svaren bor forslagsvis ges 1 bade videoformat och i korta texter, samt rikta sig
till behandlare och till patienter.

Vad giller dannu mer framtida forslag si bor forskare studera subgrupper betriffande diagnos.
I resultatdiskussionen lyfts resonemanget huruvida typen av applikationer av detta slag mest
lampar sig for patienter vars behandling préglas av beteendeaktivering. En mer omfattande
studie hade sédkerligen kunnat undersdoka sddana eventuella effekter. Ett antagande som
studieledaren ofta fick hora frdn behandlare var att applikationen troligtvis dr ndgot for deras
yngre patienter. Sett till resultatet s dr det ett antagande som inte har ndgot stod. En subgrupp
som didremot kommer att vara intressant ér att studera om det finns beteendemdnster som
hénger thop med lyckat utfall nar det géller tekniska hjélpmedel i behandling. En enkel
gruppering skulle kunna vara utifran vad patienten framst anvénder sin mobiltelefon till samt
hur ofta denne anvénder den.

Hemuppgifter & som bekant en central del av KBT. Vidare &r verktyget en central del av
lyckade behandlingar. Okad foljsamhet kan séiledes snabba pa behandlingsforloppet.
Langsiktigt bor siledes framtida forskning fokusera pa om digitala hjalpmedel kan oka
patienters foljsamhet och under vilka rddande kontingenser detta sker. Steget darefter blir att
gora utforligare studier diar behandlingar med digitala hjdlpmedel inte bara handlar om hur
patienter rapporterar sina hemuppgifter, de bor ses som helt nya former av behandlingar.

Om hypotesen att applikationer kan 6ka foljsamheten stimmer sd blir det intressant att studera
hypotesen om att behandlingar med hog foljsamhet dr kortare och saledes mer effektiva. Har
krivs det att framtida studier dven har ett hilsoekonomiskt perspektiv. Sddana studier kan
bana vég for faltet da det sdkerligen kommer att gora det enklare att Gvertyga ledningsgrupper
inom psykiatrin om att det dr vért att satsa pd digitala verktyg.
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Avslutningsvis s& bor framtida studieledare fundera pa de tekniska aspekterna. Att utveckla
applikationer dr tidskrdvande, krdver manga anvindartester och en néra dialog med alla som
ska anvédnda applikationen pa ndgot sitt. Att utveckla en applikation som passar alla typer av
smartphones adderar ytterligare komplexitet och kréver d&nnu mer resurser. Det &r frestande att
vilja “4teruppfinna hjulet”, men framtida studier bor undvika detta till formén for att studera
applikationer som redan finns pa marknaden. Alternativt kan de anvénda etablerade kanaler s&
som SMS, mejl eller sociala medier.
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