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systemet. Prevalensen for spelmani &r 1-2 % av den vuxna svenska befolkningen. Diagnosen innebar bland annat en
standig upptagenhet av spel som kan medféra ekonomisk vardsloshet, 1ogner samt forlust av bade personliga och
arbetsrelaterade relationer. Spelmani liknar i manga avseenden andra typer av missbruk men utmérkande for
diagnosen spelmani dr att individen atervander for att ta revansch pa tidigare forlorade insatser vilket gor att
individen med spelmani snabbt kan bli allvarligt skuldsatt. Forskning visar att den okade tillgangligheten till spel
okar forekomsten av spelproblem. Syftet med foreliggande uppsats var att underséka behandlingseffekterna av en
atta veckor lang Internetadministrerad sjalvhjélpsbehandling i kombination med telefonstdd vid spelmani. Studien
finansierades av Folkhélsoinstitutet och Spelinstitutet tog fram behandlingsmanualen och behandlade deltagarna. I
delstudie 1 (n = 66) undersoktes saval kortsiktiga som langsiktiga behandlingseffekter pa en population med
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som kontrollgrupp. Aven i delstudie 2 (n = 243) undersoktes kortsiktiga och langsiktiga behandlingseffekter, med
skillnaden att den ingaende populationen inte exkluderades pa grund av depression vilket i samband med
rekryteringen till delstudie 1 hade visat sig vara den storsta anledningen till exklusion. Syftet med delstudie 2 var
darfor ocksa att undersoka om dven allvarligt deprimerade personer med spelmani kunde tillgodogora sig
behandlingen med framgang med avseende pa minskad grad av spelmani. Mellangruppseffektstorleken (Cohens d) i
delstudie 1 var d = 0.81. De genomsnittliga inomgruppseffektstorlekarna for behandlingsgruppen var stora vid
samtliga matpunkter (d = 1.43 vid eftermétningen, d = 2.75 vid 6-manadersuppfoljningen, samt d = 2.02 vid 18-
maénadersuppfoljningen). Aven resultaten i delstudie 2 visar att de genomsnittliga inomgruppseffektstorlekarna vid
eftermdtningen var stora vid samtliga matpunkter (d = 0.83 vid eftermdtningen samt d = 1.08 vid 6-
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SAMMANFATTNING

Spelmani ar en forhallandevis ny diagnos som introducerades i den tredje
upplagan av DSM-systemet. Prevalensen for spelmani ar 1-2 % av den vuxna
svenska befolkningen. Diagnosen innebér bland annat en stdndig upptagenhet av
spel som kan medféra ekonomisk vardsloshet, logner samt forlust av bade
personliga och arbetsrelaterade relationer. Spelmani liknar i manga avseenden
andra typer av missbruk men utmdarkande fér diagnosen spelmani ar att
individen atervander for att ta revansch pa tidigare forlorade insatser vilket gor
att individen med spelmani snabbt kan bli allvarligt skuldsatt. Forskning visar att
den Okade tillgangligheten till spel 6kar férekomsten av spelproblem.

Syftet med foreliggande uppsats var att undersdka behandlingseffekterna av en
atta veckor lang Internetadministrerad sjalvhjalpsbehandling i kombination med
telefonstdd vid spelmani. Studien finansierades av Folkhalsoinstitutet och
Spelinstitutet tog fram behandlingsmanualen och behandlade deltagarna.

| delstudie 1 (n = 66) undersoktes saval kortsiktiga som langsiktiga
behandlingseffekter pa en population med spelmani utan samtidigt
forekommande depression av mer an mattlig grad. | denna delstudie anvéndes en
vantelista som kontrollgrupp.

Aven i delstudie 2 (n = 243) undersoktes Kortsiktiga och langsiktiga
behandlingseffekter, med skillnaden att den ingaende populationen inte
exkluderades pa grund av depression vilket i samband med rekryteringen till
delstudie 1 hade visat sig vara den storsta anledningen till exklusion. Syftet med
delstudie 2 var darfor ocksa att undersoka om é&ven allvarligt deprimerade
personer med spelmani kunde tillgodogéra sig behandlingen med framgang med
avseende pa minskad grad av spelmani.

Mellangruppseffektstorleken (Cohens d) i delstudie 1 var d = 0.81. De
genomsnittliga inomgruppseffektstorlekarna for behandlingsgruppen var stora
vid samtliga matpunkter (d = 1.43 vid eftermétningen, d = 2.75 vid 6-
manadersuppfoljningen, samt d = 2.02 vid 18-manadersuppféljningen).

Aven resultaten i delstudie 2 visar att de genomsnittliga
inomgruppseffektstorlekarna vid eftermdtningen var stora vid samtliga
méatpunkter (d = 0.83 vid eftermédtningen samt d = 1.08 vid 6-
manadersuppfoljningen).

Slutsatsen blir darfor att behandlingseffekterna kvarstar eller forbattras pa
gruppniva oavsett depressionsgrad.
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UTVARDERING AV INTERNETBASERAD
SJALVHJALPSBEHANDLING | KOMBINATION MED
TELEFONSTOD VID SPELMANI

INLEDNING

Arkeologiska fynd visar att spel har varit en del av manga olika kulturer sedan
langt tillbaka i tiden (Ladouceur et al., 2003). Spel forekom i det antika
Grekland saval som hos indianstammar i Nordamerika och Kanada. Spel har
ocksa fungerat som en kassako for staten. Mellan ar 1714 och 1729
restaurerades exempelvis halften av Paris kyrkor med hjalp av inkomster fran
lotterier staten ordnat (Ladouceur et al., 2003). Redan ar 1806 ombesorjde
Napoleon en legalisering av spelklubbarna for att kunna ta del av vinsten
(Skaug, 2001). | Sverige har spel varit lagligt och funnits i kommersiellt syfte
sedan 1930-talet (Petry, 2005).

Spelmani drabbar 1-2 % av den vuxna befolkningen i en rad lander och gruppen
med stora spelproblem, men som inte uppfyller alla kriterier fér spelmani,
berdknas vara annu storre (Volberg, Abbott, Rénnberg & Munck, 2001).
Forskning visar att 6kad tillganglighet till spel 6kar férekomsten av spelproblem
(Gotestam & Johansson, 2003) samt att utvecklingen i spel gar alltmer mot att
tiden mellan insats och vinstutdelning minskar vilket kan 6ka risken for att
utveckla spelmani (Dowling, Smith & Thomas, 2005). Det finns effektiva
behandlingar vid spelmani men endast 10 % av de berdrda soker hjalp
(Ladouceur, 2005) och bortfall till foljd av avhopp &r stort (Wulfert et al., 2006).
Detta kan bero pa social skam och ekonomiska problem vilket skapar ett behov
av behandlingar som nar dessa individer. Trots att férekomsten av personer med
spelproblem okar finns det relativt fa studier om behandling vid spelmani som &r
randomiserade kontrollerade studier (Toneatto & Ladouceur, 2003). Eftersom
spelmani och depression ofta &r samtidigt forekommande finns det behov av
behandlingsstudier som tar hénsyn till detta (Kim, Grant, Eckert, Faris &
Hartman, 2006).

Den svenska spelmarknaden

Lotteriinspektionen & den myndighet som granskar att spel- och
lotteriverksamhet skots lagligt (Lotteriinspektionen, 2007). Deras uppgift ar
aven att skydda konsumenten och forsoka att minska de risker som spel kan féra
med sig. Lotteriinspektionen (2007) rapporterar att aktorerna pa spelmarknaden
Okade under 2006 samt att allt fler spelprodukter erbjuds via Internet. Intresset
for pokerspel online ar alltjamt starkt men dven intresset for Bingo pa Internet



Okar. Spelberoendefdreningar varnar for att den nya formen av Bingospel
medfor risker for framforallt kvinnor och ungdomar (Lotteriinspektionen, 2007).

Det tre huvudaktdrerna pa den svenska spelmarknaden ar; AB Svenska spel
(agare till Casino Cosmopol) som ar stérst och sedan AB Trav och Galopp
(ATG) respektive Folkspel med bland annat Bingolotto och Postkodlotteriet
(Svenska spel, 2005). Ar 2006 omsatte den reglerade svenska spelmarknaden ca
36,5 miljarder kronor vilket & en 6kning med en knapp miljard jamfort med
2005 (Lotteriinspektionen, 2007). Svenska spel arbetar med spelansvar (Svenska
spel, 2006) men far kritik (Jonsson, 2007) for att deras satsning mot spelproblem
drunknar i deras egen annonsering for spel. Under forsta kvartalet 2007 6kade
Svenska spel sin vinst med 22 % jamfort med samma kvartal férra aret (TT, 20
april, 2007) och det var Internetpoker som stod for den storsta vinsten for
Svenska spel (Svenska spel, 2006).

Den internationella konkurrensen Okar enligt Svenska spel (2005). De
internationella aktorerna kan erbjuda hogre aterbetalning men tar dock ett lagre
spelansvar. Bade i Sverige och ocksa Norge finns oro for att en illegal
spelmarknad ska fa faste (Lund & Nordlund, 2003).

Svenskarnas Internetvanor

Sverige kan anses som en attraktiv marknad for spelbolag eftersom befolkningen
har tillgang till datorer och Internetuppkoppling i stor utstréackning. Nara 100 %
av alla personer 15-24 ar har anvant dator, varit ute pa Internet respektive
skickat e-post (Statens institut for kommunikationsanalys; SIKA, 2006). Méan i
aldersgruppen 15-24 ar spenderade i genomsnitt 90 minuter framfor Internet
varje dag. Kvinnor 6ver 75 ar anvande nastan aldrig Internet, men alder spelade
storre roll & kon  for Internetanvdndning. Det huvudsakliga
anvandningsomradet for Internet var att anvanda sin e-post. Hur manga som
anvander Internet for att spela exempelvis poker eller bingo var inte undersokt i
studien. Det fanns 4,4 miljoner datorer i de svenska hushallen och mer an 20 %
av hushallen hade mer &n tva datorer. Av de svenska hushallen hade 71 %
tillgang till Internet hemma (SIKA, 2006).

DEFINITION AV DIAGNOSEN SPELMANI
Definition av begrepp
Spel

Ordet spel anvénds i den hdr uppsatsen endast i bemarkelsen spel om pengar.
Med spel menas att satsa pengar pa en handelse eller aktivitet for att vinna nagot



(Petry, 2005; Pallesen, Mitsem, Kvale, Johnsen & Molde, 2005; Nilsson, 2003).
Utfallet &r ovisst och styrs helt eller delvis av slumpen, och en forlust innebar att
insatsen gar forlorad.

Spelmani

Vi kommer genomgaende anvanda den korrekta termen spelmani enligt DSM-
IV (American Psychiatric Association, 1994) trots att termerna spelmissbruk och
spelberoende férekommer i litteraturen.

Spelmani liknar i manga avseenden vilket missbruk som helst med den
skillnaden att man ofta forsoker ta revansch pa tidigare forluster (Rénnberg et
al., 1999). Spelmani innebdr inte sallan tankar om att kunna kontrollera eller
overvinna slumpen och innehaller dven fantasier om att bli férmdgen pa
vinsterna.

Gransen mellan beroende och missbruk kan vara svar att dra, men missbruk kan
anvandas for att beskriva steget innan beroendet (Nilsson, 2003). Missbruk
innebér negativa konsekvenser for personens relationer till samhélle och familj
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSM-1V, APA, 1994).
Personens missbruk av en kemisk eller icke-kemisk substans medfor att hon
misskater sitt jobb och sin familj, far upprepade kontakter med rattsvasendet och
hamnar i farliga situationer. Beroendet innebér att individen drabbas av fysiska
och psykiska konsekvenser; personen kanner ett sug och toleransnivan okar.

Olika grader av spelproblematik

Spelare brukar i den svenska forskningen indelas i tre kategorier utifran
spelvanor och forestallningar om spel (Nilsson, 2003). Normalspelaren hoppas
pa vinst men forvantar sig det inte, denne raknar med att satsade pengar
sannolikt kan komma att forloras, detta betraktas da som en kostnad for den
spanning och det noje som spelet ger. Sa ser de allra flestas spelvanor ut och
spel fyller en trevlig och social funktion. Som problemspelare upptar spelandet
daremot en stor del av tiden; som fantasier om eller planering infér kommande
spel. Problemspelaren har i regel mojlighet att finansiera sitt spelande och
upptagenheten av spel blir framst pataglig for de narstaende, vanligtvis klarar
problemspelaren alltsa av att uppratthalla ett fungerande liv utat sett genom att
skota arbete och klara av sin ekonomi. Problemspelarens spelvanor och
problematik paminner om men uppfyller inte diagnosen for spelmani, vilket ar
den tredje graden av spelbeteende.

Petry (2005) delar in individens spelbeteende fran niva 0-3. Niva 0 innebér inget
spel alls och niva 3 innebar ett patologiskt spelande enligt DSM-IV (APA,
1994), det vill séga spelmani. Spelare i riskzonen ar de som befinner sig mellan
niva 1 och 2. Petry (2005) menar att det finns valdigt lite kunskap om niva 2 och



att det &r sallsynt att dessa spelare soker vard trots att de spenderar stora summor
och mycket tid samt antagligen har relationsproblem och skuldkéanslor pa grund
av sitt spel. Ofta har personer pa niva 2 spelat under lang tid och haft perioder av
mer eller mindre spelrelaterade problem. Att spela ar en dynamisk process och
spelaren kan rora sig mellan nivaerna och ha kritiska perioder som nar det ar
slutspel i en sport (Petry, 2005).

Trots att spelmani beskrivs som kroniskt menar forskning (Slutske, 2006) att
manga med spelmani tillfrisknar spontant och utan behandling. | en replik pa
Slutske (Afifi, Cox & Jitender Sareen, 2006) h&vdas dock att eftersom
komorbiditeten  mellan  spelmani  och  alkoholberoende  respektive
forstamningssyndrom ar sa hog soker personen hjalp for de sistnamnda vilket da
kan medfora en forbattring dven av spelproblematiken. Det &r alltsa av vikt,
menar forfattarna att fortséatta att betrakta spelmani som ett kroniskt syndrom
som kréaver behandling.

Diagnoskriterier enligt DSM-1V
Som diagnos finns spelmani med i DSM-systemet sedan 1980 (APA, 1980) men
omformulerades infor fjarde DSM-utgavan (APA, 1994) och aterfinns under

impulskontrollstérning. For att diagnostisera spelmani enligt DSM-1V (APA,
1994) kravs att minst fem av foljande diagnoskriterier uppfylls;

e Man tanker standigt pa spel.
e Man maste spela med allt htgre summor for att uppna spanningseffekt.

e Man har flera ganger misslyckats med att kontrollera, begransa eller sluta
upp med spelandet.

e Man k&nner sig rastlos och irriterad nar man forsoker begrénsa eller sluta
med spelandet.

e Man spelar for att slippa tanka pa sina problem eller for att slippa kanna
sig nedstamd.

e Nar man spelar bort pengar atervander man en annan dag for att ta
revansch.

e Man ljuger for sina anhoriga, terapeuter och andra for att délja vidden av
sitt spelande.



e Man har begatt brott som forfalskning, bedréageri, stold eller forskingring
for att finansiera sitt spel.

e Man har aventyrat eller forlorat nagon viktig personrelation i sitt liv, en
anstallning, en utbildnings- eller karriarméjlighet — detta pa grund av
spelandet.

e Man forlitar sig pa att andra ska ordna fram pengar for att 16sa en
ekonomisk kris som uppstatt pa grund av spelandet.

Konsekvenser av spelmani

| forlangningen leder spelmani, i likhet med andra typer av missbruk ofta till en
negativ paverkan pa narstaende, familj och vanner samt arbete och ekonomi
(Rénnberg et al., 1999). Likasa ar det forknippat med social skam, utanforskap
och kriminalitet och for ofta med sig sa mycket skada att det kan jamstéllas med
drog- eller alkoholberoende. Den ekonomiska skadan kan dessutom bli enormt
stor pa mycket kortare tid dn vid ett drog- eller alkoholberoende.

Spelmani skapar ocksa relationsproblem och risk for att anhoriga utvecklar ett
medberoende (Nilsson, 2003). Barn till personer med missbruk, exempelvis i
form av spelmani kan drabbas mycket hart, dels finansiellt men kanske framst
emotionellt da svikna l6ften anses skada tilliten till andra manniskor
(Darbyshire, Oster & Carrig, 2001). Den konfliktfyllda hemmiljon kan ge barnet
en mangd fysiska och psykiska symtom sasom koncentrationsstorningar,
nedstamdhet, magproblem och huvudvark. Barnen riskerar ocksa nar de blir
aldre att utveckla dysfunktionella beteenden som &tstérningar och olika slags
missbruk samt ett problematiskt forhallande till spel (Darbyshire et al., 2001).

PREVALENS

Prevalensunderstkningar visar att 1-2 % av den vuxna befolkningen i en rad
olika lander lider av konsekvenser av sitt spelande (Ladouceur & Walker, 1996;
Ronnberg et al., 1999; Volberg, 2001). Livstidsprevalensen for problemspelande
samt spelmani &r i den vuxna nordamerikanska befolkningen mellan 5 och 10 %
(Pallesen et al., 2005). Problemspel har en hogre prevalens dn spelmani (Petry,
2005). | Norge raknas 0.3 % av befolkningen uppfylla diagnosen spelmani och
04 % ar problemspelare (Lund & Nordlund, 2003). Under 1997-1998
genomfordes en prevalensundersokning av svenskarnas spelvanor som visade att
cirka 25 000 — 30 000 personer i Sverige hamnade inom ramen for spelmani
(Rénnberg et al., 1999). S& manga som 90 000 personer hade svarigheter att



kontrollera sina spelvanor och kunde bendamnas som spelare i riskzonen.
Undersokningen fran 1997-1998 gjordes fore pokerboomen, darfor &r inte spel
pa Internet representerat i studien. Genomslaget for Internetspel har sedan dess
varit dramatisk och mellan november 2003 och november 2004 kan marknaden
for Internetpoker ha 6kat med sa mycket som 600 % (Jonsson, 2005).

Antalet samtal till den svenska stddlinjen® géllande Internetpoker som
problemspel okade fran 5 % till 17 % mellan senare halften av 2004 till forsta
kvartalet 2005 (Jonsson, 2005). Merparten av dessa samtal géllde man yngre én
25 ar. Det spel som under ar 2006 genererade mest antal samtal till stodlinjen
fore Internetpoker var automatspel (Lotteriinspektionen, 2007). Svenska spel
menar att Internetspel kommer att fortsatta att 6ka men inte lika starkt som de
senaste aren (Svenska spel, 2005).

Spelvanor hos man och kvinnor

En enkatundersdkning i USA visade pa stora skillnader mellan man och
kvinnors spelvanor; for varje spelande kvinna finns det fem spelande mén
(Blanco, Hasin, Petry, Stinson & Grant, 2006).

Studien fokuserade bade pa gruppen som inte uppfyller diagnosen spelmani
enligt DSM-IV utan endast uppfyller 1-4 kriterier respektive gruppen med
diagnosen spelmani. Anledningen till att dven inkludera den subkliniska gruppen
ar att den omfattar en storre del av befolkningen &n vad spelmani gor. Kvinnorna
I den subkliniska gruppen uppvisade storre psykiatrisk problematik med mer
suicidtankar och hogre grad av depression och angest. Kvinnorna borjade spela
senare i livet och spelet fungerade ofta som en flykt fran depressiva besvar.
Mannen i undersokningen rokte, drack och anvande droger i patagligt hogre
utstrackning &n kvinnorna (Blanco et al., 2006).

Kvinnor var i genomsnitt 34-39 ar nar de utvecklade spelmani medan méannen
var 25-26 ar. Kvinnor sokte hjalp i hogre utstrackning &nh man for angest eller
forstamningssyndrom, och féredrog spel som bingo, spelmaskiner och keno
medan man i huvudsak spelade roulettspel, pa sporthandelser och pa
aktiemarknaden (Blanco et al., 2006). Internetpoker finns inte representerat i
studien, antagligen pa grund av att spel pa Internet i USA &r omgardat av
mycket restriktiva lagar (Svenska spel, 2006).

! Spelinstitutet bemannar, pa uppdrag av Statens Folkhalsoinstitut, en nationell stod- och hjalplinje for spelare
och anhdriga. Aven andra personer som har fragor om spelproblem kan ringa linjen.



Aven i Sverige drabbar spelproblem méan i hogre utstrackning an kvinnor men
kvinnor som spelar har hdgre grad av depressiva besvéar &n mén, medan man har
en tendens till att ha hogre grad av alkoholproblem an kvinnor (Jonsson et al.,
2003). Enligt den svenska prevalensundersokningen fran 1999 (Ronnberg et al.,
1999) agnade sig kvinnor mest at bingo, snabblotter av olika slag samt turspel
och nummerspel. Mannen foredrog sportspel som tips och trav. Spelvanor pa
Internet var ej undersokta i studien.

En hypotes som framférdes i en studie (Blanco et al., 2006) till varfor kvinnor
med spelmani drabbas av depression och angest i hogre utstrackning an spelande
méan, ar att samhéllet verkar ha en lagre acceptans for kvinnors spel och
skammen for spelproblemen kan da bli stérre hos kvinnan an hos mannen. De
sociala normerna kan aven tolkas som att de har en skyddande effekt pa kvinnor
vilket deras senare debutalder for spelproblem kan tyda pa. Jonsson med
kollegor (2003) menar dock att de eventuella sociala normer som kan ha reglerat
kvinnors spel har luckrats upp i takt med att andra sociala normer i samhéllet
forandrats, alltsa kan antalet kvinnor med spelproblem antas oka i framtiden.



KOMORBIDITET

Psykiatrisk samsjuklighet

Det finns en stark samvariation mellan spelmani och alkoholism (Brené, 2006).
Petry (2005) visar i en sammanstéllning av studier att det finns ett samband
mellan alkohol- och drogberoende och spelmani. Spelare som stkte behandling
for sin spelmani hade ofta en historia av alkohol- eller drogberoende. Man fann
att dessa individer tenderade att ha svarare spelproblem, psykosociala problem
och fler psykiatriska symtom &n personer med spelmani utan tidigare
substansberoende. Bland substansberoende personer med spelmani fanns en
hogre frekvens av antisocial personlighetsstérning och symtom pa
uppmaérksamhetsstérning (Petry, 2005).

En studie av Blanco och medarbetare (2006) i USA, da 43 093 individer
intervjuades, visade att foljande psykiatriska diagnoser kunde férekomma bland
personer med spelmani: alkoholmissbruk (73.2 %), personlighetsstorning (60.8
%), forstamningssyndrom (49.6 %), angestsyndrom (41.3 %) och drogmissbruk
(38.1 %). | Sverige har personer med spelproblem visat sig ha en tendens att
vara deprimerade i hogre utstrackning &n normalpopulationen (Jonsson et al.,
2003). I en ny svensk studie (Nordin & Nylander, 2007) led 40-53 % av
deltagarna med spelmani &ven av forstamningssyndrom, angest eller
substansberoende. En annan amerikansk studie (Feigelman, Gorman & Lesieur,
2006) visar att bland ungdomar hade bada koénen en forhojd forekomst av
depression jamfort med icke-spelande ungdomar. Det kan vara sa att
forstamningssyndrom hos personer med spelproblem hérstammar fran
spelproblemen och inte foregar dem (Petry, 2005).

Gallande angestsyndrom bland personer med spelmani i USA var agorafobi
vanligare &n i 6vrig befolkning (Petry, 2005). Man fann &ven en viss koppling
till tvangssyndrom (OCD). Det rader dock tveksamheter om dessa samband da
annan forskning (Bienvenu et al., 2000) inte visar pa samband mellan OCD och
spelmani.,

Suicid

Studier av sambandet mellan suicidférsok och suicid vid olika grader av
spelproblem i amerikanska och kanadensiska populationer ger en motsagelsefull
bild da viss forskning visar pa ett samband (Ledgerwood & Petry, 2005) medan
andra studier uppger att ett samband inte kan anses foreligga (Newman &
Thompson, 2003). De olika resultaten kan dock bero pa olika urval och olika
definitioner av spelproblem (Feigelman et al.,, 2006). En amerikansk



undersokning (Feigelman et al., 2006) visar att kvinnor med spelproblem visade
en forhojd risk for suicid men inte ménnen. Petry (2005) &r av uppfattningen att
det finns starka bevis for en depressiv komponent vid spelmani vilket kan 6ka
risken for suicid bland dessa hjalpsdkande.

En amerikansk studie mellan aren 1994 och 1995 pekar pa att spelmani i vissa
fall kan ha varit en bidragande faktor vid suicid (Campbell, Simmons & Lester,
1998). Antal suicid kan korrelera med tillgangen pa spel; exempelvis har Las
Vegas hogst antal suicid bland invanare och besokare i hela USA och antalet
suicid har 6kat i Atlantic City sedan kasinon dppnades (Phillips, Welty & Smith,
1997).

Toneatto (2005) menar att de skulder som skapas vid spelmani kan vara en
riskfaktor fOor depression och suicid. Personen med spelmani kan bli desperat nar
hon eller han inser hur stora skulderna ar och i den sinnesstamningen kan da
suicidrisk foreligga.

ETIOLOGI

Ett urval av teorier om bakomliggande faktorer till uppkomsten av spelmani
presenteras nedan.

Sarbarhetsfaktorer

Forskning som bedrivs pa flera hall i vérlden (Petry, 2005) har kunnat identifiera
en Overrepresentation av problemspelande eller spelmani hos vissa grupper.
Alder har visat sig ha samband med ett problematiskt forhallande till spel sa till
vida att man finner en dverrepresentation av unga vuxna bland problemspelare
och spelmaniska. Sambanden mellan spelmani och alder anger &ven att i ju
yngre alder kontakten med spel inleds desto storre ar risken att utveckla
spelmani som vuxen. Ungdomar spelar generellt mindre &n vuxna men l6per
trots det stOrre risk att fastna i spelmani (Froberg, 2006).

Vidare har etnicitet visat sig spela en roll; oavsett var undersokningarna
genomforts har man kunnat urskilja en Overrepresentation av problemspelare
och spelmaniska hos invandrargrupper och etniska minoriteter (Petry, 2005,
Lund & Nordlund, 2003; Ronnberg et al., 1999). Dartill &r lag socioekonomisk
status en riskfaktor, med reservation fér en klar 6verlappning mellan a ena sidan
invandrar- och etniska minoritetsgrupper och a andra sidan individer med lag
socioekonomisk status. Ytterligare riskfaktorer ar lag utbildning och att vara
man yngre dn 45 ar (Ronnberg et al., 1999). Genomgaende ar man som grupp



éverrepresenterad vid spelmani. Dartill kan laggas civilstand, da separerade eller
franskilda samt aldrig gifta ar overrepresenterade i grupperna problemspelare
och spelmaniska (Blanco et al., 2006). Personer med spelmani kan ocksa ha
varit med om extrema livshandelser som trauman och skilsmassor i storre
utstrackning &n normalpopulationen (Petry, 2005).

Personlighet

Viss forskning (Zuckerman, 1999) pekar pa att individen med spelmani kan
beskrivas som en person som soker spanning, intensiv stimulering och
forandring; nagon som dras till utmaningar, aventyr och risker. Dock visar
annan forskning (Hammelstein, 2003) inte pa ett samband. DSM-IV placerar
dock in diagnosen spelmani under Impulskontrollstorningar. Viss forskning
(Blaszczynski & Steel, 1998) menar att en stor del av de spelmaniska lider av
minst en personlighetsstorning, merparten av dessa aterfinns inom kluster B i
DSM-IV; Dborderline, histrionisk, och narcissistisk personlighetsstorning. Ny
forskning (Nordin & Nylander, 2007) visar att de patologiska spelarna i en
studie hade hogre grad av temperamentsfaktorn spanningssokande (novelty
seeking) samt var mer omogna, mindre ansvarstagande och hade lagre grad av
impulskontroll &n kontrollgruppen.

Neurobiologiska och genetiska faktorer

| en litteraturgenomgang av internationell forskning omkring bakomliggande
biologiska faktorer for utvecklandet av spelmani fann man stora likheter mellan
spelmani och drogmissbruk (Brené, 2006). | studier med funktionell
magnetkameraavbildning (fMRI) visade hjarnans beloningssystem hos
drogmissbrukare och personer med spelmani pa en lagre aktivitet under
vardagliga forhallanden. Nar personerna sedan spelade eller tog droger hojdes
eller normaliserades aktiviteten i beléningssystemet, darfér kan det finnas
anledning att se pa spelmani och drogmissbruk som en form av
sjadlvmedicinering (Brene, 2006).

Hjarnans beldningssystem ger individen beléning i form av vélbefinnande nar
hon dgnar sig at aktiviteter som gagnar hennes dverlevnad, exempelvis att ata
eller att ha sex (Brene, 2006). Hos personer med spelmani eller drogmissbrukare
kan dessa aktiviteters roll slas ut eftersom spel och droger aktiverar
beloningssystemet mer kraftfullt. Hippocampus, for minne och inlarning, och
neurotransmittorn dopamin spelar en central roll vid spelmani da forskning visar
att bilder med stor ekonomisk beloning skapade signifikant starkare
minnesbilder i form av tydlig aktivering i dessa omraden i hjarnan hos de
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forsokspersoner som tog del av de mer ekonomiskt laddade bilderna (Adcock,
Thangavel, Whitfield-Gabrieli, Knutson & Gabrieli, 2006). Nar frisattningen av
dopamin sker i samband med spel eller droger kan detta producera en kraftig
patologisk dverinlarning i form av en stark upplevelse som motiverar till samma
beteende om och om igen (Brené, 2006). Tiden mellan kapitalinsats och
aktivering av beléningscentra ar central pa sa satt att desto snabbare kopplingen
ar mellan insats och vinst eller forlust desto stérre kick far spelaren (Dowling,
Smith & Thomas, 2005).

Anvéndandet av dopamin vid medicinering av Parkinsons sjukdom skapade hos
en del av patienterna ett patologiskt spelbeteende inom tre manader efter att
medicineringen satts in (Dodd, Klos, Bower, Josephs, & Ahlskog, 2006). Aven
foreteelser som hypersexualitet, 6kad alkoholkonsumtion och Overdrivet dtande
rapporterades ha forekommit hos dessa patienter.

Tvillingstudier har undersokt den genetiska faktorn vid utvecklandet av
missbruk, sa dven av spelmani. Man har funnit visst stod for att det finns en
arftlig faktor att urskilja bland manliga endggstvillingar (Mc Gue, Pickens, &
Svikis, 1992; Petry, 2005). Neuropsykologisk forskning har dven kunnat se en
genetisk forandring i serotonintransporterande gener associerat med patologiskt
spelbeteende hos man, hos kvinnor har man istéllet kunnat se férandringar av
dopamin vilket har ett pavisat samband med spelmani (Petry, 2005). Vidare kan
aven serotonin, norephinephrine och opioida system vara inblandade i den
genetiska sarbarheten for spelmani. Forskningen inom detta omrade &r pa
framvaxt (Petry, 2005).

Beteendeteoretiska forklaringsmodeller

Den beteendeteoretiska forklaringsmodellen forklarar spelmani som en
beteendestdrning med en kortare eller langre inlarningshistoria (Petry, 2005;
Ladoceur, 2003). Forklaringsmodellen for spelmani bygger pa samma
inlarningspsykologiska principer med vilka man forklarar uppkomst och
vidmakthallande av andra beteenderepertoarer. Man betraktar spelandet, med
sina manga komponenter som nagot som inledningsvis star under positiv
forstarkning for att sedan 6verga allt mer till att std under negativ forstarkning,
dar man forsoker undkomma problem som spelandet pa ett eller annat satt kan
ha medfort

Forutsattningen for att utveckla spelmani &ar saledes att konsekvenserna av
spelandet fungerar forstarkande for individen (Ladoceur, 2003). Om sa ar fallet
fungerar saval en ansenlig summa vinstpengar som spanningen och adrenalinet i
spelsituationen som positiva forstarkare. Positiv forstarkning innebar att
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individen far nagot efterstravansvart, vilket innebar att (spel-) beteendet
upprepas i en liknande kontext. Genom ett slumpmaéssigt, (intermittent)
forstarkningsschema forstarks inte enbart beteendet “att spela” utan &ven “att
fortsatta spela” da forstarkaren kommer slumpartat och oforutsagbart. En forlust
kan viftas bort med att varje forlust for spelaren narmre en vinst. Det har
samtidigt framkommit att individer med spelmani tenderar att véardera
forstarkare hogre utifran hur snabbt de kommer an utifran dess ekonomiska
varde, spelaren tenderar alltsa att forstora vinstens varde vid en snabb belning
(Petry, 2001).

Att vinna en storre summa i ett tidigt skede av spelandet ar for manga avgorande
for utvecklandet av spelproblem (Fréberg, 2006). Vinsten aktiverar intresset for
spel och snabba pengar. Dessa forstarkare, sammantaget med en eller flera
riskfaktorer forklarar ur beteendeterapeutisk synvinkel uppkomsten och
vidmakthallandet av spelmani (Ladoceur, 2003).

Manga personer med spelmani har en lang inlarningshistoria dar man redan som
barn exponerats for spel och spelbeteende i sin familj (Ladoceur, 2003). Ur ett
inlarningspsykologiskt perspektiv fungerar dessa vuxna som forebilder vilkas
beteenden imiteras och vilkas strategier (for att hantera exempelvis vinst, forlust
eller problem) senare anvands. Franvaron av varningar for spelandets
konsekvenser bidrar ytterligare till att skapa sarbarhet hos individen som tidigt
exponerats for exempelvis problemspelande i uppvaxtmiljon.

Kognitiva forklaringsmodeller

Inom ramen for den kognitiva forklaringsmodellen har man intresserat sig for
kognitiva illusioner och menar att tonvikt forutom pa beteende ocksa bor laggas
pa spelarens tankemonster eftersom han eller hon ofta uppvisar ett irrationellt
sadant i form av exempelvis magiskt tankande, vilket innebéar att personen kan
tanka att nar han eller hon sitter pa en speciell plats i lokalen 6kar det chansen
att vinna (Nilsson, 2003).

Ilusionen av att ha kontroll ver slumpen ar ett sadant tema; nar individer sjalva
far kasta tarningen eller far valja vinnartalet tenderar de att satsa mer pengar pa
vinst &n de som far se tarningen kastas av ndgon annan samt fatt ett
slumpmassigt utvalt vinnartal (Griffiths, 1990). Vidare har man upptackt att
spelare tenderar att forklara en forlust med stérande moment eller problem i den
yttre kontexten, men vid vinster tillskriver de vanligen sin egen formaga att
forutse eller kontrollera slumpen. Vid upplevelsen av att kunna kontrollera
utfallet, vid hogre grad av illusion om kontroll, sa tenderar spelare att géra mer
riskabla satsningar.
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Vidare har den kognitiva forklaringsmodellen uppmarksammat sannolikhet och
rimlighet som intressanta komponenter i forstaelsen av varfér manniskor fattar
beslutet att spela (Petry, 2005). Detta kan exempelvis innebara att en spelare far
uppfattningen att efter att ha slagit en tarning nio ganger och fatt upp udda
siffror sju av gangerna sa ar det mest sannolikt att det tionde slaget ger ett jamt
tal, trots att sannolikheten dr 50-50 i vart och ett av slagen. Vidare ter det sig for
manga mer rimligt att en lottorad bestdende av en blandning av siffror ar mer
rimlig an en med 10, 20, 30, 40, 50 och sa vidare, trots att sa inte ar fallet. Dessa
kognitiva forvrangningar férekommer dock inte enbart bland problemspelare
aven om de ar framtradande i typiska spelsituationer.

Angransande till detta omrade &r tankefelet att lata ett litet urval bli
representativt (Nilsson, 2003). Utifran antagandet att ett stort urval éar
representativt for en population gér manga felet att utifran ett litet urval gora
generaliseringar om den stora populationen. | spelsammanhang innebér det att
man later ett litet urval, exempelvis vinster bli representativt for allt spelande
och skapar en falsk bild av forhallandet mellan spelande och vinster. Baserat pa
ett representativt urval har man som spelare aldrig oddsen pa sin sida men sa
lange chansen att vinna stort finns véljer spelare att bortse fran orimligheten att
vinna.

Ytterligare féllor &r illusionen om tillganglighet dar den kognitiva psykologin
funnit att vi tenderar att vélja sadant vi redan &r bekanta med, i spelsammanhang
kan det innebéra att man véljer spelformer man kan istéllet for att se till andra
faktorer (Petry, 2005). Hur néra i tiden nagot som paverkar oss har intraffat har
ocksa inverkan pa hur vi véljer. En stor forlust kan medfora en tillfallig
uppstramning av exempelvis spelvanorna for att successivt falla i glomska. Ett
tredje skal till att illusionen om tillganglighet uppstar ar hur kraftfull och
inspirerande en handelse &r, det ar lattare att valja att spela nar nagon i
omgivningen har vunnit, och att tanka att om den personen kan vinna sa &r det
maojligt for mig med.

Illusioner om kausala samband &r ytterligare en forklaring till varfor manniskor
spelar (Joukhador, Blaszczynski & Maccallum, 2004). Detta skapar
vidskeplighet vilket ar vanligt bland spelare, som att heja pa tarningarna for att
fa dem att landa ratt. Tanken om att tankar, koncentration eller hangivenhet ska
kunna paverka utfallet av spel ar exempel pa kognitiv vidskeplighet. Utover
dessa kognitiva forklaringar till varfor manniskor véljer att spela tillkommer
jakten pa att hinna ikapp sina forluster. Det resonemanget gar ut pa att nar man
redan har satt sa mycket pengar pa spel och forlorat dessa sa ar det bara genom
att fortsatta som man kan komma till ratta med forlusten. Ju langre det var sedan
man vann forra gangen desto narmre borde man vara nasta vinst.
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Psykodynamiska forklaringsmodeller

Den psykoanalytiska skolan var tidigt ute med forsok att forklara maniskt
spelande (Ladoceur, 2003). Som forklaring férekom teorier om en omedveten
onskan att forlora. Spelarna plagas av skuldkanslor och omedveten ilska
gentemot auktoriteter, vilka vanligen &r individens foréldrar och som i
barndomen begréansat individen. Genom att spela &gnar individen sig at
forbjudna aktiviteter vilka skapar skuld och skam och orsakar en omedveten
onskan om att straffa sig sjalv genom att forlora (Ladoceur, 2003).

Den psykodynamiska forklaringsmodellen tog traditionellt sin utgangspunkt i
barndomen och har tagit fasta pa forskningsresultat som pavisat att individer
med spelmani i hogre utstrackning an andra vuxit upp under svara forhallandet
med forekomst av saval fysiskt som sexuellt vald samt vanvard (Petry &
Steinberg, 2005; Specker Carlson, Edmonson, Johnson & Marcotte, 1996).
Rosentahl och Rugle (1994) och Rosenthal (1986) menar bland annat att
individen som lider av spelmani drivs av spanning samt har ett behov av att
imponera pa andra, forst och framst en kritisk foralder, genom en stor vinst.
Vidare anses spelaren utmana Odet i vad man bendmner som en omnipotent
provokation, detta innebar ett vaghalsigt forhallande till risker. En uppvéxt
kantad av neglekt av olika slag kan skapa ett behov av att havda sig hos
individen vilket kan visa sig genom att forsoka vinna rikedom genom spel.
Andra inleder sitt problemspelande for att bryta med normer och konventioner
vilket i den psykodynamiska traditionen kan tolkas som en strévan efter att spela
for att vinna sin sjalvstandighet. Vidare kan social acceptans vara ett av malen
med spelandet, genom att vinna blir individen nagon som &ar accepterad och
respekterad. Darutdver finns gruppen som spelar for att fly undan depression
och obehagliga kénslor som en form av sjalvmedicinering (Rosenthal & Rugle,
1994; Rosenthal, 1986).

BEHANDLING AV SPELMANI

Oversikter av behandlingar for spelmani visar pa bristen pa randomiserade
kontrollerade behandlingsstudier (Petry & Armentano, 1999; Toneatto &
Ladouceur, 2003; Ladoceur & Shaffer, 2005). Av de randomiserade
kontrollerade studier som finns visar resultaten pa att kognitiv beteendeterapi
har gett béast resultat vid behandling av spelmani (Sylvain, Ladouceur &
Boisvert, 1997; Toneatto & Ladouceur, 2003; Pallesen et al., 2005; Petry et al.,
2006). Toneatto och Ladouceurs (2003) oversikt av elva randomiserade
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psykologiska behandlingsstudier visade pa sa manga brister i studiernas metod
och design att de kan anses ha begransat vetenskapligt véarde, exempelvis var
urvalen sa sma att typ-1l fel kan ha uppstatt. Vilka som ar de kurativa
komponenterna i en spelmanibehandling kvarstar darfor som relativt obesvarat
enligt Toneatto och Ladouceur (2003) men nagra studier som de anser vara
battre genomférda pekar pa att kognitiva beteendeterapeutiska interventioner
daven med minimal terapeutkontakt ar battre &n ingen behandling alls. Aven
farmakologiska behandlingar har provats med varierande resultat (Kim et al.,
2006).

Farmakologisk behandling

Forskningen pa detta omrade ar endast i sitt initiala skede men studier med
farmakologisk behandling vid spelmani med hjalp av SSRI preparat
(Fluvoxamine, Paroxetine eller Fluoxetine) som anvands vid depression,
alkoholmissbruk och tvangssyndrom har visat pa delvis positiva men
motsédgelsefulla resultat (Kim et al., 2006). Det kravdes generellt hdgre doser av
preparaten vid spelmani &n vid depression eller tvangssyndrom. Det fanns dock
manga brister i studiens upplagg som paverkar resultatens tillforlitlighet (Kim et
al., 2006). Exempelvis rapporterades starka biverkningar vilket kan ha lett till en
placeboeffekt vilket innebar att personen genom sina symtom forstar att han
eller hon far medicinen vilket underminerar jamforelsen mellan kontroll- och
behandlingsgrupp. Biverkningarna kan ocksa ha paverkat i vilken utstrackning
deltagare hoppade av behandlingen. Sadan kritik har framforts mot en annan
farmakologisk behandlingsstudie med preparatet Nalmefene (Grant et al., 2006)
som resulterade i en signifikant forbattring med avseende pa deltagarnas
patologiska spelproblem. Dock hoppade 66 % av de 200 deltagarna av pa grund
av biverkningar (exempelvis illamaende, yrsel och somnstérningar), dessutom
gjordes ej nagon uppfoljning vilket gor det svart att dra nagra konkreta slutsatser
om preparatets langtidseffekter.

Psykologisk behandling

Metaanalys

Psykologisk behandling for spelmani har pavisat goda resultat pa saval kort som
lang sikt (Pallesen et al., 2005). | den metaanalys av psykologisk behandling
Pallesen och kollegor (2005) utférde, jamfdérdes 22 behandlingar dar merparten
av genomforda behandlingsstudier var baserade pa beteende-, kognitiv
beteende- eller kognitivt terapeutiska behandlingsmodeller. Aven andra
behandlingar fanns representerade i studien, exempelvis psykodynamiska,
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eklektiska, 12-stegsprogram samt multimodala behandlingsprogram (Pallesen et
al., 2005). Bade inom- och mellangruppseffektstorlekar undersoktes och den
genomsnittliga effektstorleken vid efterméatningstillfallet, matt med Cohens d,
var d = 2.01 vilket innebar att deltagarna som gatt i psykoterapeutisk behandling
forbattrats tva standardavvikelser jamfért med vantelistan. Vid uppféljningen (i
genomsnitt 17 manader efter avslutad behandling) var effektstorleken d = 1.59.

Sjalvhjalpsbehandling via Internet

Sjalvhjalpsprogram pa Internet baserade pa kognitiv beteendeterapi har visat pa
god effekt inom en rad omraden sasom paniksyndrom (Carlbring et al., 2005;
Carlbring & Brunt et al., 2007), depression (Andersson et al., 2005), smérta
(Buhrman, Féltenhag, Strom & Andersson, 2003) och social fobi (Carlbring et
al., 2006; Carlbring & Gunnarsdottir et al., 2007). Vid Institutionen for
beteendevetenskap och larande vid Linkdpings Universitet och vid Institutionen
for psykologi vid Uppsala Universitet pagar vidare forskning om effekten av
sjalvhjalpsprogram pa Internet vid exempelvis depression, panikangest och
generaliserat angestsyndrom (Carlbring & Andersson, 2006).

FOr- och nackdelar med Internetbaserad behandling vid spelmani

Det Internetbaserade sjalvhjalpsprogrammet vid spelmani ar kostnadsfritt vilket
ar synnerligen relevant da det oftast finns en stor ekonomisk problematik vid
spelmani vilket gor att dessa individer inte har rad att soka traditionell
terapeutisk hjalp. Endast 10 procent av personer med spelmani och spelproblem
soker och genomgar behandling (Ladouceur, 2005). Detta kan bero pa
svarigheterna att fa behandling och pa att kunskapen om spelmani allmant anses
lag hos samhallets hjalpinstanser (Jonsson et al., 2003). En annan orsak kan vara
att manga personer med spelproblem vill sluta spela pa egen hand, darfor ar
behovet av tillgang till sjalvhjalpsprogram stort. Skamkanslor hos individen ar
vanligt foérekommande vid beroendesjukdomar vilket tillsammans med
exempelvis ekonomiska begransningar kan goéra att individen inte soker
traditionell terapeutisk hjélp (Jonsson et al., 2003). Personer med spelmani har
svarare att soka hjalp ju langre tid de har haft problem med sitt spelbeteende
(Tavares, Martins, Zilberman & el-Guebaly, 2002). En 6nskan om att ingen ska
fa veta samt forsok att spela igen forluster ar vidare viktiga forhindrande
faktorer (Evans & Delfabbro, 2005). Manga spelare blir skuldsatta for livet,
vilket vid behandling innebér en utmaning for behandlaren da insikten om detta
kan vécka kanslor av hopploshet och paverka klientens motivation till att
genomga behandlingen och strava efter spelfrihet (Toneatto, 2005). Aven kravet
pa att helt sluta spela orsakar fortida terapislut (Ladouceur, 2005). Da spel pa
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Internet standigt okar ar det ocksa av hdgsta vikt att information om behandling
och tillgang till behandling gar att fa via Internet. Ett mal med
sjalvhjalpsprogrammet pa Internet for spelmani &r att géra behandlingen mer
lattillganglig sa att individen kan fa behandling i ett tidigare skede innan
konsekvenserna av spelproblemen blivit alltfor grava.

Nackdelar som kan finnas vid Internetbaserad sjalvhjalpsbehandling for
spelmani ar samma som vid Internetbaserad sjalvhjélpsbehandling generellt;
tekniska problem, svarigheter med diagnostisering och svarigheter med att
overblicka hur klienten genomfér behandlingen (Marks, Shaw & Parkin, 1998).
E-postkontakt, obligatoriska uppgifter som att gora inlagg i ett diskussionsforum
och att kunna na sin terapeut via telefon kan delvis 16sa ovannamnda problem.

SYFTE

Syftet med foreliggande examensuppsats &r att undersoka saval kortsiktiga som
langsiktiga behandlingseffekter av en Internetbaserad sjalvhjalpsbehandling med
minimal  terapeutkontakt via telefon och e-post vid spelmani.
Behandlingseffekten har studerats vid tre olika tillfallen i delstudie 1; vid
efterméatning samt vid uppfoljning 6 respektive 18 manader efter avslutad
behandling. | delstudie 2 gjordes motsvarande maétning vid tva tillfallen; vid
efterméatning samt sex manader efter avslutad behandling. Uppsatsen ar baserad
pa tva olika populationer, den forsta delstudien pa en population med ingen till
mattlig depression och den andra delstudien pa en population med ingen till
allvarlig depression. Uppsatsen avser att behandla fragestallningarna nedan.

Fragestallningar for delstudie 1

1. Foreliggande examensuppsats avser att undersfka om det finns skillnader
I behandlingseffekt mellan kontroll- och behandlingsgrupp i en population
med ingen till mattlig depression enligt Montgomery Asberg Depression
Rating Scale (MADRS-S; Svanborg &  Asberg, 1994).
Behandlingseffekterna uppméts genom for- och eftermétning.

Har behandlingsgruppen, jamfort med kontrollgruppen, i storre
utstrackning uppnatt;

a) minskad grad av spelmani, enligt The NORC Diagnostic Screen for
Gambling Problems (NODS; Gerstein et al., 1999).

b) okad livskvalitet métt med Quality of Life Inventory (QOLI;
Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff, 1992).
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¢) minskad grad av angest och depression enligt The Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983).

2. Foreliggande examensuppsats avser aven att undersoka langtidseffekter
av behandlingen vid 6 respektive 18 manader. Langtidseffekterna
undersoks med ovannamnda formular dar uppféljningen vid 18 manader
kompletteras med en telefonadministrerad intervju baserad pa SCID
(Structural Clinical Interview for DSM-IV — Axis | disorders; SCID-I
research version; First, Gibbon, Spitzer, & Williams, 1997) for spelmani
(Grant, Steinberg, Kim, Rounsaville & Potenza, 2004) for att avgéra om
diagnos foreligger samt for en klinisk bedémning enligt CGI (Clinical
Global Improvement; Guy, 1976).

Fragestallningar for delstudie 2

1. For att oka generaliseringsférmagan inkluderades i delstudie 2 alla,
oavsett grad av depression enligt MADRS-S (Montgomery Asberg
Depression Rating Scale; Svanborg & Asberg, 1994). Darmed bedémde
de ansvariga for studien det som oetiskt att inkludera en vantelistegrupp i
delstudie 2. Behandlingseffekterna uppmats genom for- och eftermatning.
Har behandlingsgruppen uppnatt;

a) minskad grad av spelmani, enligt The NORC Diagnostic Screen for
Gambling Problems (NODS; Gerstein et al., 1999).

b) okad livskvalitet matt med Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch
etal., 1992).

¢) minskad grad av angest och depression enligt The Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983).

2. Foreliggande examensuppsats avser aven att undersoka langtidseffekter
av behandlingen vid sex manader. Langtidseffekterna undersoks med
ovannamnda formular déar 6-manadersuppfoljningen kompletteras med en
telefonadministrerad SCID-intervju for spelmani for att avgéra om
diagnos foreligger samt for en klinisk beddmning av forbattringsgrad
enligt CGl.

3. Vidare avser foreliggande examensuppsats att undersbka om
depressionsgrad paverkar behandlingsutfallet. For att kunna avgora detta
kommer man i den statistiska bearbetningen att dela in deltagarna i
delstudie 2 i tva grupper, beroende pa depressionsgrad vid formatningen.
Denna uppdelning sker med en brytpunkt pa 21 poang pa MADRS-S.
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METOD
Material delstudie 1

Screening

For bada delstudierna géllde att nér personen tagit del av presentationen av
behandlingen pa hemsidan for sjalvhjalpsprogrammet skedde anmalan varvid
den presumtiva deltagaren sdndes ett e-postmeddelande med en lank till en
websida med en datoradministrerad screeningintervju bestdende av 99 fragor.
Fragorna dmnade inhamta information som exempelvis personuppgifter,
spelvanor, alkohol- och drogvanor, och tidigare psykologisk behandling.
Deltagaren fick &ven fylla i de nedan beskrivna formuldaren MADRS-S, QOLLI,
NODS och HADS.

Sjalvskattningsformular

The NORC Diagnostic Screen for Gambling Problems (NODS)

NODS ér ett sjalvskattningsformulé&r som avser mata spelmani (Gerstein et al.,
1999). De 19 items som utgdr fomulédret ar fordelade 6ver tio Kriterier for
spelmani och tidsintervallet avser det senaste aret. Maxpoangen reflekterar
antalet kriterier som uppfylles och 1-2 podng motsvarar riskspelare, deltagare
med 3-4 poang raknas som problemspelare och 5 podng och darover talar for
spelmani. Formularet administreras pa ca 5 minuter.

Quiality of Life Inventory (QOLI)

Sjélvskattningsformuléret avser méta den subjektiva upplevelsen av individens
livskvalitet (Frisch et al., 1992). Formuléaret omfattar 16 omraden vilka antas ha
storre eller mindre betydelse for individens upplevelse av livskvalitet. Dessa
omraden skattas (0-2) av deltagaren. Under denna skattning skattas aven hur
nojd deltagaren ar med detta omrade (-3 till +3, utan 0-alternativ) i nulaget. Vid
sammanrakningen av formularets resultat raknar man ut produkten av omradets
vikt multiplicerat med hur nojd deltagaren &r. De av de 16 resultaten som far ett
annat vérde an 0 for deltagaren sammanréknas darefter for att slutligen delas
med antalet inrdknade omraden sa att ett snittvarde pa deltagarens subjektiva
livskvalitet raknas ut. Formuléret har visat sig ha mycket goda psykometriska
egenskaper genom god test-retestreliabilitet samt god samtidig och diskriminativ
validitet (Frisch et al., 1992). Testet har &ven visat sig kansligt for
beteendeinriktade forandringar. Administrering av formuldret omfattar ca 15
minuter.
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The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

HADS ér ett sjalvskattningsformular med tva delskalor om vardera 7 items
(Zigmond & Snaith, 1983). Skalorna mater forandringar av angest respektive
depression. De bada skalorna varvas sa att vartannat item tillhor respektive
delskala. Deltagaren besvarar fragorna pa en fyrgradig likertskala (0-3) med
tidsintervallet den gangna veckan. Maxpoang for respektive delskala ar 21. Vid
lagre poang an 7 betraktas deltagaren inte ha angest/depression av klinisk
betydelse. Delskalepoédng 8-10 betraktas som mild angest/depression, 11-14 som
moderat samt 15-21 som svar angest/depression. Den ursprungliga versionen har
visat sig ha god reliabilitet som screeninginstrument for angest och depression i
klinisk verksamhet. Man har &ven sett att formuldret inte ar kénsligt for
eventuella fysiska akommor hos deltagaren. Det finns idag flera godkéanda
svenska dversattningar. Sjalvskattningsformularet administreras pa ca 5 minuter.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

Formuléret finns i tva versioner, MADRS och MADRS-S dar det forsta ar
klinikeradministrerat och det senare ett sjalvskattningsformular (Montgomery &
Asberg, 1979). Formuldret har god reliabilitet och de bada ovan namnda
versionerna har visat sig jdmbaordiga i sin avsikt att vara kansligt for forandring i
grad av depression. Deltagaren besvarar nio items, pa en sjugradig skala med
fyra definierade steg samt mellansteg mellan dessa. Dessa items motsvarar
symptomen pa depression. Deltagare med 0-6 poang anses inte ha nagon
depression, 7-19 poédng betraktas motsvara en mild depression, 20-34 poang
raknas som moderat depression och poéang darover, 35-60 anses tyda pa allvarlig
depression. MADRS-S administreras pa 5-10 minuter.

Utfallsmatt
Det primara utfallsmattet bestod av NODS. Som sekundara matt for utfall
anvandes HADS och QOLI.

Behandlingsutvardering

Efter avslutad behandling ombads deltagarna att fylla 1 en
behandlingsutvéardering pa Internet. Utvarderingen omfattade deltagarnas
installning till behandlingens innehall, omfattning, tidsatgang, tillganglighet
samt telefonterapi.
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Material delstudie 2

Screening
Screeningforfarandet var det samma som i delstudie 1 (se under Material
delstudie 1).

Sjalvskattningsformular
Samma sjélvskattningsformular som i delstudie 1 anvandes (se under Material
delstudie 1).

Utfallsmatt
Samma utfallsmatt anvandes som i delstudie 1 anvandes (se under Material
delstudie 1).

Behandlingsutvardering
Samma behandlingsutvardering anvandes som i delstudie 1 (se under Material
delstudie 1).

Deltagare delstudie 1

Rekrytering

Rekrytering skedde via Spelinstitutets- respektive Sluta Spelas hemsida
(www.slutaspela.nu). Deltagarna har sannolikt dven fatt kiannedom om studien
via en artikel i Upsala Nya Tidning och genom av Folkhalsoinstitutet bekostade
annonser i Expressens spelsidor, dar man hénvisade till Slutaspelas hemsida,
samt genom ett inslag pa Nyheterna i TV 4. Darutover har Spelberoendes
riksforbund hanvisat till studien pa sin hemsida (www.spelberoende.se) och
ocksa Stodlinjen har hanvisat till studien.

Urval
For att inkluderas i studien krévdes att deltagarna uppfyllde foljande kriterier:

1. Uppfyllde DSM-IV-kriterier for spelmani enligt NODS det vill saga en
totalpoang pa 5 poéng eller mer.

2. Hade en totalpoang pa mindre an 21 pa MADRS-S och/eller lagre an fyra

poang pa livslustfragan (item 9).

Var lagst 18 ar.

Bodde i Sverige.

Hade spelat atminstone vid ett tillfalle de senaste 30 dagarna.

Gav skriftligt samtycke enligt Personuppgiftslagen (PUL) for lagring av

personuppgifter.

o0k ow
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Det var 224 personer som anmélde intresse for att delta i studien och fyllde i
obligatoriska screening- och formatningsformular pa Internet. Av dessa
uppfyllde 66 personer inklusionskriterierna 1-6 och bedémdes ha spelmani som
primar psykisk problematik. Dessa 66 personer slumpades till tva betingelser; 34
till Internetbaserad sjalvhjalpsterapi och 32 till kontrollgrupp. Deltagarna i
kontrollgruppen placerades pa vantelista i atta veckor och informerades om att
de skulle fa tillgang till behandlingen direkt efter att den forsta gruppen avslutat
sin behandling. En mer detaljerad beskrivning av urvalsférfarandet samt
anledningarna till varfér personer foll bort under rekryteringsforfarandet
aterfinns i figur 1.

Medeldldern hos de 66 deltagarna (varav 94 % var man) var 31.88 ar (SD =
9.75; intervall 18-57) och den genomsnittliga aldern for néar personerna borjade
spela regelbundet var 23.15 (SD = 9.51). Personerna hade haft egenupplevda
problematiska spelvanor i genomsnitt 5.20 ar (SD = 4.15). Under den gangna
manaden hade deltagarna i genomsnitt spelat 4.22 (SD = 1.57) dagar i veckan
och spenderat 3.39 timmar (SD = 2.60) per tillfalle. Av de inkluderade hade 62
% spelskulder med en genomsnittlig summa pa 146 939 (SD = 339 544; Md =
50 000) SEK.

Hur deltagarna fick hora talas om behandlingen

De sextiosex deltagarna i delstudie 1 svarade pa en mangd fragor i
screeningintervjun, bland annat rérande hur de horde talas om behandlingen.
Resultatet presenteras i tabell 1.

Tabell 1

Svar fran screeningintervjun i delstudie 1, antal (andel).

Hur visste du att du kunde soka den har hjalpen? n %
Internet 30 (45.5%)
Information i samband med spel 10 (15.2 %)
Anhorig 10 (15.2%)
020-numret (Stodlinjen) 9 (13.6%)
Kamratforening for spelberoende 4 (6.1%)
Annons i dagspress 1 (15%)
Annat (kollega, van, lakare) 1 (1.5%)
Socialtjansten 1 (15%)
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Deltagarnas problemspel

Merparten av deltagarna uppgav fler &n en spelform, darfér valdes det forst
namngivna om det inte fanns uppgift om att nagot av de andra namngivna spelen
vallade stérre problem. Fordelningen av problemspel hos de 66 deltagarna
presenteras i tabell 2.

Tabell 2

Fordelning av priméart problemspel i delstudie 1 antal (andel).

Primart problemspel n %
Jack Vegas/Miss Vegas 24 (36.4 %)
Internetpoker 14 (21.2 %)
Betting; Oddset, Tipset & Langen 8 (12.1%)
Trav 7 (10.6 %)
Casino pa Internet 4 (6.0%)
Poker —live 4 (6.0%)
Casino -live 3 (45%)
Bingo 2 (3.0%)
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Figur 1

Flodesschema av urvalsforfarandet | delstudie 1, med exkluderingsorsaker beskrivna i skuggad textruta.
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Deltagare delstudie 2

Rekrytering till delstudie 2

Rekrytering skedde via Spelinstitutets hemsida dar man héanvisade till
Slutaspelas hemsida. Den har gangen annonserades det inte i tidningar men dock
via ett inslag i nyheterna i TV 4 Nyhetsmorgon. | 6vrigt skedde rekryteringen
identiskt med delstudie 1.

Urval
For att inkluderas i studien krévdes att deltagarna uppfyllde foljande kriterier:

1. Uppfyllde DSM-IV-kriterier for spelmani enligt NODS det vill s&ga en
totalpoang pa minst 5.

Var lagst 18 ar.

Bodde i Sverige.

Hade spelat atminstone vid ett tillfalle de senaste 30 dagarna.

Gav skriftligt samtycke enligt Personuppgiftslagen (PUL) for lagring av
personuppgifter.

g~ wn

Det var 266 personer som anmélde intresse for att delta i studien och fyllde i
obligatoriska screeningformular pa Internet. Av dessa uppfyllde 243
inklusionskriterierna 1-5. Fyrtio personer pabdrjade aldrig behandlingen men for
att 6ka generaliseringsformagan togs dessa anda med i analysen.

Alla som uppfyllde samtliga kriterier for deltagande i studien fick efter
klartecken starta nastfoljande mandag. Ingen vantelista anvéandes i delstudie 2.
En mer detaljerad beskrivning av urvalsforfarandet samt anledningarna till
varfor personer foll bort under rekryteringsférfarandet aterfinns i figur 2.

Deltagarnas medelalder var 33.1 ar (SD = 9). Fyrtiotre av deltagarna var kvinnor
(17.6 %) och 200 deltagare var mén (82.4 %).

Hur deltagarna fick hora talas om behandlingen
| screeningintervju ingick fragan om hur individerna hort talas om behandlingen.
De 243 svaren presenteras i tabell 3.
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Tabell 3
Svar fran screeningintervjun i delstudie 2, antal (andel).

Hur visste du att du kunde soka den har hjalpen? n %
Internet 108 (44.5 %)
020-numret (Stodlinjen) 46 (18.9 %)
Information i samband med spel 27 (11.1 %)
Anhorig 22 (9.1%)
Artikel om behandlingen i dagspress 15 (6.1%)
Annat (kollega, vén, lakare) 12 (4.9%)
Socialtjansten 9 ((B.7%)
Kamratférening for spelberoende 4 (1.6%)

Deltagarnas problemspel

Merparten av deltagarna uppgav fler &n en spelform, darfér valdes det forst
namngivna om det inte fanns uppgift om att nagot av de andra namngivna spelen
vallade storre problem. Fordelningen av problemspel hos de 243 deltagarna
presenteras i tabell 4.

Tabell 4

Fordelning av priméart problemspel i delstudie 2, antal (andel).

Primart problemspel n %
Jack Vegas/Miss Vegas 70 (28.8 %)
Internetpoker 66 (27.2 %)
Betting; Oddset, Tipset & Langen 22 (9.1 %)
Casino pa Internet 27 (11.1 %)
Trav 19 (7.8%)
Poker —live 18 (7.4 %)
Casino —live 10 (4.1%)
Bingo 5 (21%)
Annat (lotter, optioner, illegalt spel) 6 (25%)
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Figur 2

Flddesschema av urvalsforfarandet | delstudie 2, med exkluderingsorsaker beskrivna i skuggad textruta
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BEHANDLINGSPROGRAM
Huvudkomponenten i behandlingen utgjordes av ett sjalvhjalpsmaterial som
deltagarna fick ta del av via Internet. Programmet baserades pa kognitiv
beteendeteori (KBT) med inslag av exempelvis Ovningar i acceptans och
medveten nérvaro. Behandlingsprogrammet ar framtaget av Spelinstitutet.
Behandlingsupplagget var det samma for bada delstudierna.

Sjalvhjalpsmaterial
Modulinnehall

Modul 1 — Introduktion och psykoedukation

Forsta modulen innehaller dels information om spelmani, hur det kanns igen
samt hur det uppstar, dels en Kkartlaggning av klientens mal i livet (varderad
riktning) samt spelandets positiva respektive negativa konsekvenser for
individen. | den forsta modulen far spelaren strukturerat fundera igenom vad
som driver honom eller henne att spela samt vad som hindrar denne fran att
sluta. Hemuppgift efter forsta modulen &r att ytterligare formulera och registrera
sina tankar och kénslor.

Modul 2 — Tankeféllor och ekonomiska konsekvenser

| den andra modulen far spelaren hjalp med att kartlagga automatiska tankar,
med fokus pa negativa automatiska tankar; tankefallor. Tankar och kanslor sétts
sedan i relation till fore och efter spelsituationer och vid varje spelsituation
registreras aven den ekonomiska vinsten eller forlusten. Syftet med modul tva ar
att skapa en medvetenhet hos spelaren om att spelandet ofta sker pa sa kallad
autopilot samt att tydliggéra samband mellan situationer, tankar, kanslor och
spelbeteende. Darefter satts spel med autopilot i relation till ekonomiska
konsekvenser, spelaren for retrospektiv speldagbok Over situation, spelform
samt vinst/forlust. Under modul tva raknar spelaren ut vad spelandet kostat
under den senaste manaden samt vad den manatliga kostnaden skulle innebéra
pa ett ar. Hemuppgiften efter modul tva bestar av nagra fragor for spelaren att
besvara.

Modul 3 — Varderad riktning

| den tredje modulen dgnas behandlingen at konsekvenserna av spelandet samt
prioriteringar i livet. Spelaren uppmanas att be nagra anhoriga eller pa annat satt
narstaende att svara pa en rad pastaenden om hur de uppfattar spelaren, om
denne har forandrats for att sedan ta stéllning till en rad pastdenden géallande
spelandets paverkan pa den anhorige och den relation denne har till spelaren.
Vidare kartlaggs for- och nackdelar med att sluta respektive fortsatta spela. |
slutet av modul tre tar spelaren beslut om att férdndra sina spelvanor eller att
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avsluta manualen och spela vidare. Hemuppgiften bestar ater av nagra fragor att
fundera 6ver och besvara skriftligen.

Modul 4 — Impulskontroll och medveten narvaro

| modul fyra ligger fokus pa att uppmarksamma sina impulser och lara sig att
saga nej till dem ibland. Modul fyra innehaller 6vningar i medveten narvaro. |
den har modulen skriver spelaren ett kontrakt med sig sjalv déar han eller hon
skriver under ett av tre alternativ; att sluta spela helt, att sluta spela de spel som
lett till konkreta problem men tillata sig sjalv att spela vissa andra eller alternativ
tre; att begrénsa spelandet i tid och omfattning samt sétta upp ekonomiska
begransningar. Efter att kontraktet ar skrivet innehaller modul fyra en
genomgang av forutsattningar och strategier for att lyckas med
forandringsarbetet. Har uppmanas spelaren bland annat till att arbeta med
acceptans, att beratta for anhoriga och ta hjalp av dessa, vidare innehaller
genomgangen beteendeaktivering i varderad riktning med meningsfulla
aktiviteter samt strategier att anvanda i risksituationer. Hemuppgiften i slutet av
den fjarde modulen handlar bland annat om att spelaren ska fundera Gver och
anteckna hur livet kan forbattras utan en storre vinst.

Modul 5 — Beteendeaktivering

| den femte modulen far spelaren fylla sin tidigare speltid med nya och gamla
aktiviteter som ligger mer i linje med de uppsatta malen. | samband med detta
far spelaren fylla i registreringsblanketter samt skatta hur givande aktiviteten
antas vara respektive visade sig vara efter genomfoérandet. 1 samma modul
arbetar man med tankefallor och sjalvprat, tranar pa att bli uppméarksam pa detta
samt vilken effekt det far pa individen. Ett tankefel som &gnas stort utrymme i
den femte modulen ar missuppfattningar om slumpen. Darefter fOljer ett kort
formular dar spelaren far éva sig pa att se samband mellan situationer och
tankefel samt byta ut den ologiska tanken mot en rationell. Hemuppgiften till
modul fem behandlar tankeféllor och ologiskt sjalvprat.

Modul 6 — Strategier for att hantera risksituationer

Den sjatte modulen syftar till att vidmakthalla det nya forhallningssattet till spel
genom att lata spelaren hitta och ldra sig hantera sina risksituationer. | den har
modulen diskuterar man aterfall och hur de ska kunna undvikas och avvarjas i
de fall dar de intraffar. Genom registreringar kartlaggs risksituationerna och
darefter foljer registrering av tillfallen da spelaren lyckats hantera
risksituationerna utan att aterfalla i spel. Sedan uppmuntras spelaren till att ta
hjalp av anhoriga och vanner for att kunna undvika kanda risksituationer samt
till att hejda impulsen nar den kommer utifran tydliga strategier. Vidare far
spelaren trana pa att utharda genom svara och jobbiga kénslor samt uppmanas
att agna sig at motion och fysiskt aktivera sig for att 6ka lugn samt fa andra
positiva effekter sasom en lustfylld och bel6nande fritidsaktivitet.
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Hemuppgifterna till denna modul handlar om hur individen kan gora for att
motsta impulsen att spela samt fundera dver vilken motionsform som kunde vara
lamplig for att bygga upp ett battre motstand hos individen.

Modul 7 — Privatekonomi

Den sjunde modulen agnas at spelarens privatekonomi. Denna modul innehaller
registreringsformulér for hur individen kan komma till ratta med sina eventuella
skulder samt gora en aterbetalningsplan och en ekonomisk planering for
framtiden. Modul sju innehaller dven identifiering av lampliga strategier for att
kontrollera ekonomin. Hemuppgiften syftar till att individen ska ta stallning
angaende hur ekonomin ska skotas framat.

Modul 8 — Vidmakthallandeplan

Den attonde och avslutande modulen handlar om att skapa en
vidmakthallandeplan. I detta avsnitt far individen skriva en kort och konkret lista
Over riskerna och de verkliga kostnaderna for spel samt vad individen ska gora
istallet for att spela. Individen far dven lara sig att hitta ett satt att belona sig
sjalv pa ett sunt satt. |1 vidmakthallandeplanen ingar identifiering av hinder for
fortsatt positiv utveckling samt hur denne ska hantera ett misslyckande.
Individen far ta del av strategier for problemldsning samt ater ta ut riktningen
for sitt liv genom att stdamma av mot den forsta modulens varderingsarbete. Den
sista modulen innehaller dven tips om hjalp vid aterfall och avslutas med en sista
hemuppgift som anknyter till listan 6ver vad spelande egentligen kostar i
relationer till anhdriga och livskvalitet samt vilka atgarderna &r nar individen
kédmpar mot impulsen att spela.

Diskussionsforum

Ett diskussionsforum for deltagarna i de bada studierna upprattades och i detta
uppmanades deltagarna att, tillsammans med 6vriga uppgifter, géra minst ett
inlagg varje vecka for att fa mojligheten att ga vidare till nasta modul.

Telefonsamtal

Varje deltagare mottog ett telefonsamtal per vecka fran en terapeut. Syftet med
telefonsamtalet var att ge positiv feedback och motivera samt besvara eventuella
fragor om modulerna.

Delstudie 1
| delstudie 1 varade varje konversation i ungefdar 15 minuter och totalt gjordes
7.5 (SD = 1.7) telefonsamtal till varje deltagare under den atta veckor langa
behandlingen.
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Delstudie 2
Telefonsamtalen i delstudie 2 administrerades enligt samma direktiv som i
delstudie 1 men tenderade att vara nagot langre.

Terapeuter

Terapeuterna hade ett manniskovardande yrke med grundldaggande
psykoterapiutbildning i kognitiv beteendeterapi samt utbildning om motiverande
samtal.

Delstudie 1

| delstudie 1 var antalet terapeuter tva och den genomsnittligt spenderade tiden
per deltagare och vecka var ungefar 30 minuter, inkluderat telefonsamtal och
total tid for e-postkommunikation.

Delstudie 2

Eftersom urvalet i delstudie 2 var betydligt storre an i delstudie 1 var antalet
terapeuter fyra och den genomsnittligt spenderade tiden per deltagare och vecka
tenderade att vara nagot langre.

DESIGN

Designen for de bada studierna skiljer sig at enligt foljande;

Delstudie 1

Delstudie 1 hade en experimentell design med randomisering till tva grupper;
behandlingsgrupp och kontrollgrupp (for att kunna kontrollera for bland annat
spontanforbattring). Behandlingsgruppen genomgick det atta veckor langa
sjalvhjalpsprogrammet medan kontrollgruppen stod pa véntelista under samma
tidsperiod. Oberoende variabler var behandling och viéntelista. Beroende
variabler bestod av resultaten pa sjalvskattningsformularen NODS, HADS-
Angest, HADS-Depression respektive QOLI. Kontrollgruppen erholl behandling
efter atta veckor och finns bara med i det statistiska materialet till och med
eftermatningen.

Delstudie 2

Eftersom delstudie 2 saknade kontrollgrupp fick studien en inomgruppsdesign
utan randomisering.
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PROCEDUR

Samtliga personer som genomgick behandlingen inom ramen for delstudie 1 och
delstudie 2 kontaktades for uppfoljning efter avslutad behandling.

Delstudie 1

Forutom efterméatning genomfordes uppfoljning vid 6 respektive 18 manader
efter avslutad behandling, via Interntadministrerade enkéter och telefonsamtal.
Vid deltagarnas  respektive  datum  for eftermdatning, 6- eller
18manadersuppféljning erholl de ett e-postmeddelande med en lank till
websidan med enké&ten och en personlig kod for inloggning. Om deltagaren efter
en paminnelse via e-post inte hade besvarat enkaten kontaktades deltagaren via
telefon for paminnelse och i de fall deltagaren bytt telefonnummer utan att
meddela detta skickade en paminnelse med vanlig post. Erséttning utgick med
tva biobiljetter per svarstillfalle och vid efterméatningen aven en CD med
avslappningsinstruktioner. Datainsamlingen genom de Internetadministrerade
enkaterna paborjades i juni 2004 och pagick fram till april 2007.

Infor uppfoljningen av Studie 1 som genomférdes under januari och februari
2007, arton manader efter avslutad behandling, kontaktades samtliga deltagare
per telefon for en intervju baserad pa SCID for spelmani (Grant et al., 2004)
anpassad till att anvanda pa en svensktalande population. Man avsdg att
faststdlla om diagnos for spelmani foreldg samt for att gora en Kklinisk
bedomning enligt Clinical Global Improvement Scale (CGI). CGI &r en
fyrgradig skala fran ingen forbattring alls (0) till stor forbattring (4) vid en
jamforelse mellan hur det var precis innan behandlingen startade jamfort med
den senaste manaden. Genom den kliniska intervjun avgér bedémaren om
diagnos foreligger. Forfattarna till foreliggande uppsats genomfort intervjuerna
som oberoende kliniska beddmare. Ingen erséttning utgick till deltagarna for
deltagandet i intervjun.

De kliniska bedomarna

Personerna som gjorde bedémningen med CGI var tva psykologkandidater med
genomford grundlédggande terapeututbildning. Telefonsamtalens langd for SCID
och CGI omfattade i tid allt fran cirka 2 minuter till narmare 20 minuter, med en
uppskattad genomsnittstid pa 4-6 minuter per samtal.

Bortfall CGI

Individer som inte kunde nas per telefon for CGI inom utsatt tid betraktades som
bortfall och uppgick till 6 personer (17.6 %). | brist pa data betraktades dessa
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som oftrbattrade enligt intention-to-treat och det senast kanda vérdet lades in
som maétvarde efter principen att den senaste observationen anvénds dven i
senare matningar om data vid det senaste mattillfallet saknas (Nich & Carroll,
2002).

Delstudie 2

| delstudie tva kontaktades deltagarna for efterméatning och uppféljning 6
manader efter avslutad behandling. | Gvrigt var proceduren med paminnelser om
de Internetadministrerade enkaterna densamma som vid delstudie 1.
Uppfdljningen av delstudie 2, sex manader efter avslutad behandling, skedde
enligt samma procedur som vid delstudie 1 det vill s&ga med SCID och CGI.
Dessutom skickades infor denna uppféljning, i april 2007, ett e-postmeddelande
till berdrda deltagare med information om att de skulle bli uppringda for en kort
intervju angaende spelvanor och att de kunde avboja genom att besvara e-
postmeddelandet.

De kliniska bedémarna
Se under De kliniska beddmarna delstudie 1.

Bortfall CGlI

Individer som inte kunde nas per telefon inom utsatt tid for uppféljningen
betraktades som bortfall och uppgick till 125 personer (51.4 %), i brist pa data
betraktades dessa som oforbéattrade enligt intention-to-treat.

ETISKA ASPEKTER

Bada studierna &ar granskade och godkdnda av den regionala
etikprévningsnamnden (Dnr 2004-03-206 respektive 2005:054).

Information om etiska forskningsprinciper som exempelvis att personen ar fri att
avbryta behandlingen nar som helst utan negativa konsekvenser lamnades pa
websidan med screeningintervjun.

Av etiska skal kontaktades exkluderade personer som sokt till delstudie 1 och
uppmuntrades att soka hjalp for nedstamdhet pa hemorten.

| studie 2 kontaktades personer med 30 poédng eller hogre pa MADRS-S

och/eller 4 poang eller hogre pa livslustfragan och rekom6menderades att soka
komplementar behandling for nedstamdhet pa hemorten. Anledningen till att
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ingen vantelista anvandes var att det inte kan raknas som etiskt att lata mer &an
mattligt deprimerade individer sta pa vantelista.

Deltagarna i bade delstudie 1 och delstudie 2 informerades om risken for
olagligt intrdng vid e-postanvandande och rekommenderades att anvanda en
gratis e-posttjanst som automatiskt krypterar e-postmeddelanden med OpenPGP
Message Format RFC 2440.

Folkhélsoinstitutet bekostade studien och det fanns inga kommersiella intressen
hos forskarna.

STATISTISK ANALYS

Alla t-test ar utforda med tva-sidig prévning for att kunna se resultaten i bada
riktningarna; bade forbattring och forsamring.

Delstudie 1

Signifikanstestning av skillnader mellan kontroll och behandlingsgrupp med
avseende pa demografiska data (exempelvis alder och kén) och formétning
utfordes med chi tva-test och t-test. Deltagarnas for- och eftermétning
analyserades med en tva-vags variansanalys (ANOVA) med upprepade
maétningar. Dessa f6ljdes av t-test med bonferronikorrigerade p-varden satta till
en grans vid .0125. Gransen erholls genom att dividera den traditionella alfa-
nivan med antalet utforda t-test (0.05/4) for att minska risken for typ I-fel. Data
fran 6- och 18-manadersuppfoljningen analyserades med beroende t-test och
jamfordes med data fran formatningen. Effektstorlekar (Cohens d), berdknades
med poolade standardavvikelser och réknades ut bade inom och mellan grupper.

Tre personer i behandlingsgruppen och tva personer i vantlistegruppen gjorde ej
klart eftermatningen. Vid 6-manadersuppféljningen var det en deltagare (3 %)
som inte hade fyllt i enkaterna och vid 18 manader var motsvarande siffra 3
(11.7 %). FOr att 6ka generaliserbarheten anvandes intention-to-treat.

Delstudie 2

Signifikanstestning av skillnader mellan for-, eftermatning samt 6-
manadersuppfoljning for behandlingsgruppen utfordes med t-test med
bonferronikorrigerade p-vérden, satta till en gréans vid .0167. Gransen erhélls
genom att dividera den traditionella alfa-nivan med antalet utforda t-test (0.05/3)
for att minska risken for typ |I-fel. Data fran 6-manadersuppféljningen
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analyserades med beroende t-test och jamfordes med data fran formatningen.
Inomgruppseffektstorlekar ~ (Cohens  d), berdknades med  poolade
standardavvikelser. Eftersom néstan hélften av deltagarna i delstudie 2 ej kunde
nas vid CGI gjordes aven en borfallsanalys.

Vid 6-manadersuppfoljningen var det 46 deltagare (18.9 %) som inte hade fyllt i
enkaterna. FOr att 6ka generaliserbarheten anvandes, i likhet med forfarandet i
delstudie 1, intention-to-treat vid hanteringen av bortfall.

RESULTAT

Delstudie 1

Skillnader fOre behandlingens start

Kontroll- och behandlingsgrupp skiljde sig inte signifikant at pa nagra matt i
formatningen; NODS (tgs = 1.1, p = .282), HADS-Angest (ts» = 0.3, p = .759),
HADS-Depression (tgs= 0.7, p = .462), QOLI (ts; = 0.1, p =.914).

Eftermatning

Under den atta veckor langa behandlingen var det genomsnittliga antalet
genomforda moduler M = 6.15 (SD = 2.4). Deltagarna som ingatt i
behandlingsgruppen forbattrades signifikant pa samtliga matpunkter jamfort
med kontrollgruppen. Signifikanta interaktionseffekter (tid x grupp) erhélls for
respektive formulér (se tabell 5). Efterféljande test med bonferronikorrigerade p-
varden indikerade att behandlingsgruppen forbattrats signifikant pa samtliga
matt mellan for- och efterméatningar; NODS (tz; = 12.0, p = <.001), HADS-
Angest (t;3= 5.8, p = < .001), HADS-Depression (tz; = 5.1, p< .001) samt QOLI
(t 33 = 4.6 p< .001) medan kontrollgruppen inte hade gjort det; HADS-Angest
(ts1 = 3.1, p = .004) HADS-Depression (t3; = 0.3, p =.75) QOLI (t33=0.2, p =
.82). Kontrollgruppen hade dock forbattrats signifikant pA NODS (t3; = 5.0,
p<.001). Vid en jamforelse av de tva grupperna vid eftermatningen kan trots
detta signifikanta skillnader urskiljas pa samtliga matt; (alla tgs >2.3, alla
p<.012).

Uppféljning 6 manader

Vid 6-manadersuppféljningen kvarstod behandlingseffekterna. Beroende t-test
visade att det fanns signifikanta skillnader mellan formatning och 6-
manadersuppféljning; NODS (ts; = 25.7, p < .001), HADS-Angest (ts; = 7.8, p<
.001), HADS-Depression (t33 = 8.2, p< .001) respektive QOLI (tz3 = 5.5, p<
.001).

35



Vid jamforelse mellan efterméatningen och 6-manadersuppfoljningen var det tva
matt, NODS (ts3 = 2.7, p = .011) och HADS-Depression (tz3 = 3.4, p = .002) som
visade pa en fortsatt signifikant forbattring. Resultaten pd QOLI (tz3 = 2.0, p =
.054) och HADS-Angest (t33 = 2.2, p = .036) visade inte pa fortsatt signifikant
forbattring.

Uppféljning 18 manader

Arton manader efter avslutad behandling kontaktades samtliga deltagare av tva
oberoende beddmare som efter en telefonintervju gjorde en klinisk bedémning
av forbattring, pa en fyrgradig skala (CGI). Telefonintervjun utgick fran
kriterierna for spelmani enligt DSM-IV. Deltagare som ej kunde nas betraktades
enligt intention-to-treat inte ha natt nagon forbattring alls (17.6 %). Foljande
resultat observerades vid CGI for samtliga 34: Ingen forbéattring 6 (17.6 %), liten
forbattring 5 (14.7 %), mattlig forbattring 6 (17.6 %) och stor forbattring 17
(50.0 %).

Deltagarna fyllde ocksa i uppféljningsenkaterna igen som visade att
behandlingseffekten kvarstod med signifikanta resultat j&dmfért med
formatningen; NODS (ts3 = 14.8, p< .001), HADS-Angest (t;3 = 7.6, p< .001),
HADS-Depression (t33 = 7.0, p< .001) samt QOLI (t33 = 4.7, p< .001). Vid 18-
manadersuppfoljningen fortsatte deltagarna att forbattras om an ej signifikant, i
jamforelse med eftermatningen; NODS (tz3 = 0.99, p = .330), HADS-Angest (ts;
= 2.11, p = .042), HADS-Depression (t33 = 2.43, p = .021) samt QOLI (t33 =
1.38, p =.178).

Effektstorlekar

Mellangruppseffektstorleken vid efterméatningen varierade 6ver de olika matten.
Det hogsta vardet aterfanns pA NODS (Cohens d = 1.36) medan det lagsta vardet
gterfanns pd HADS- Angest (d = 0.52). Den genomsnittliga
mellangruppseffektstorleken for samtliga matt var stor (d = 0.81). Den
genomsnittliga inomgruppseffektstorleken i behandlingsgruppen var d = 1.43
vid eftermatningen, d = 2.75 vid 6-manadersuppféljningen, samt d = 2.02 vid
18-manadersuppfoljningen.
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Tabell 5

Medelvardet (standardavvikelse) vid for- och efterméatning samt uppfdljning, liksom inom-
och mellangruppseffektstorlekar (Cohens d) samt interaktionseffekt.

Behandlingsgrupp Vantlistegrupp Effektstorlekar Interaktion
(n=34) (n=32)
M SD M SD Inom Mellan  Tid x grupp
Fa6s)

NODS
FOrmatning 8.21 (1.32) 7.84 (1.39)
Eftermatning 1.97 (2.94) 5.84 (2.47) 2.93 1.36 40.8***
6-man 0.681 (1.15) N/a N/a 6.10
18-maén 1.411 (2.20) N/a N/a 3.86
HADS
Angest
Formaétning 8.97 (3.33) 8.72 (3.30)
Eftermétning 5.12 (3.57) 7.03 (3.75) 1.12 0.52 6.3*
6-man 3.91t (2.25) N/a N/a 1.81
18-man 3.821 (2.55) N/a N/a 1.75
HADS
Depression
Formatning 6.97 (3.49) 6.34 (3.39)
Eftermatning 4.03 (3.41) 6.16 (2.73) 0.85 0.69 11.55**
6-man 2.56! (3.02) N/a N/a 1.35
18-man 2.971 (3.20) N/a N/a 1.20
QOLI?
Formétning 1.55 (1.26) 1.51 (1.59)
Eftermatning 2.58 (1.29) 1.47 (1.74) 0.81 0.73 12.6**
6-man 2.891 (1.25) N/a N/a 1.07
18-man 2.88! (1.32) N/a N/a 1.03

1 Forbattringen till foljd av behandlingen kvarstod vid 6- respektive 18-

manadersuppféljningen i jamforelse med resultat fran forméatningen.

2 Ett hogre tal indikerar hogre grad av livskvalitet.

N/a = Data ej insamlad.

* = p< .05, ** = p< .01, *** =p<.001
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Behandlingsutvardering
Femtioen personer i delstudie 1 fyllde i en skriftlig utvardering av
behandlingsprogrammets kvalitet. Resultatet presenteras i tabell 6.

Tabell 6
Svar fran utvarderingen av behandlingen for delstudie 1, antal (andel)

Hur bedomer du kvaliteten pa din terapi?  Hur ndjd ar du med terapins tempo?

Utmarkt 15 44.2 %  Alldeles for kort 1 2.9 %
Bra 14 41.2 % Lite for kort 12 35.3%
Hyfsad 2 5.9% Lagom lang tid 17  50.0%
Dalig 0 0.0% Lite for lang tid 1 2.9 %
Ej svarat 3 8.8%  Alldeles for lang tid 0 0.0 %
Ej svarat 3 8.8 %
Hur nojd ar du med terapins omfattning?  Hur néjd ar du totalt sett med din terapi?
Ganska missnojd 0 0.0% Mycket nojd 16 47.1 %
Likgiltig/latt missngjd 1 29% Huvudsakligen nojd 14 41.2 %
Overvigande nojd 17 50.0 % Likgiltig/latt missnojd 1 29%
Mycket ngjd 13 38.2% Riktigt missnojd 0 0.0 %
Ej svarat 3 8.8% Ejsvarat 3 8.8 %

Om en god van till dig skulle behova
liknande hjalp, skulle du da
rekommendera samma sorts terapi som du
sjalv fick?

Nej, absolut inte 0 0.0%
Nej, det tror jag inte 1 29%
Ja, det tror jag 4 11.8 %
Ja, absolut 26 76.5 %
Ej svarat 3 8.8 %

Kvalitativ behandlingsutvardering

e Det som jag ar mest n6jd med i min terapi ar...

Av dem som besvarat fragan har merparten uttryckt att den personliga
kontakten, fraimst genom telefonkontakten med terapeuten men &ven genom
diskussionsforumet. En liten grupp har angett att det b&sta med terapin varit
att de fatt sina tankar utmanade.

e Det som jag ar sarskilt missnojd med ar-...

Den storsta gruppen uttrycker inget missndje alls, ndgon enstaka person
uttrycker dock att behandlingens langd var for kort respektive att slutet blev
for abrupt. Utover detta forekom dven nagra som var missnéjda med sin egen
insats.
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e Min terapeut var...
| princip samtliga var 6versvallande ndjda med sina terapeuter och den grupp
som hade nagot dvrigt att dnska hade velat ha mer kontakt med terapeuterna.

e Om jag hade kunnat paverka eller andra nagot i min terapi, skulle
det ha varit...

De som inte var ndjda var en liten grupp, dessa uttryckte onskemal om

ytterligare personlig kontakt av olika slag, exempelvis en telefonjour pa

kvallar/helger samt utokad terapeutkontakt.

e Vad tyckte du om att fa hjalp pa detta satt via Internet och e-post?
Samtliga som besvarat fragan &r positiva till upplagget, merparten uppskattar
aven anonymiteten och tillgangligheten. Nagra anger anonymiteten som ett
skal till att man sokte den hér behandlingen.

e Hur stora problem har du haft med tekniken?
Ingen av de svarande uppger att de haft nagra problem alls med tekniken.
Nagon uttrycker en 6nskan om att ha kunnat skriva mer i textrutorna.

e Vad tyckte du om sattet att arbeta (moduler med évningar och
hemlaxor)?

Den stora gruppen av svarande tycker att upplagget varit bra dven om det

samtidigt varit jobbigt, nagra anger att en deadline for slutférande av

modulen hjalpt dem att halla tempot.

e Vilket 4gnade du mest tid till — att 1asa pa dataskarmen eller i
pappersversionen?

Endast ett fatal av de svarande har angett att de last materialet i pappersform,

merparten av deltagarna har alltsa last materialet pa dataskarm.

e Vad tyckte du om diskussionsforumet?

Samtliga svarade att de tyckt att diskussionsforumet varit bra eller mycket
bra, nagon enstaka person har dock ansett att for fa deltagare varit aktiva pa
forumet och att det darfor inte funnits nagon aktiv diskussion.

e Vad tyckte du om telefonsamtalen?

| princip samtliga har kéant sig mycket ndjda med telefonsamtalen, nagra
efterfragar dock utokad telefonkontakt.
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e Ungefar hur mycket tid har du lagt ner pa denna behandling (dels
lastid, dels 6vningar)?

Svaren varierar mellan 30 minuter och 10 timmar per vecka, flertalet av de

svarande anger dock att de spenderat mellan 1 till 3 timmar i veckan till

behandlingens genomférande.

¢ Vad tyckte du om modulernas omfattning (fér mycket/for lite text)?
Merparten av de svarande sager sig ha haft latt att ta till sig texten, nagon
avviker darifran ifraga om de nagot mer omfattande modulerna i slutet av
behandlingen.

e Vad tyckte du om textens lasbarhet (latt/svar att forsta)?
| princip alla svarande tycker att texten varit lattlast och lattillganglig.

e Hur arbetskrdvande och omfattande tycker du att projektet varit for
dig?

Overvagande del av svaren anger att behandlingen varit mer kravande med

avseende pa mental snarare an tidsmassig insats. Arbetet har dock varit

positivt laddat eftersom de svarande upplevt stort stdd genom hela

behandlingen.

e Hur vardefull anser du att denna behandling varit for dig?
Samtliga svarande anger att behandlingen varit mycket betydelsefull. Nagon
kallar det fér en vandpunkt i livet.

e Vad tycker du var bast?

Den allra storsta svarsgruppen har angett den personliga kontakten, pa ett
eller annat satt som det basta. En mindre grupp anger helheten i programmet
som det basta.

e Vad var samst?

Merparten av de svarande kunde inte urskilja nagot som skulle ha varit
daligt, en mindre grupp ansag att vissa moment i programmet inte angatt dem
och nagra har svarat att de kéant sig pressade av tidsbegransningen.

e Ar det ndgot du har saknat som du tror skulle passa bra i
programmet?

En mindre grupp har efterfragat mer personlig kontakt, antingen genom

chattforum, stoédgrupp eller ytterligare terapeutkontakt.
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e Ar det ndgot du vill 1agga till, ndgot som inte tagits upp ordentligt?
Pa denna fraga lamnas merparten av falten blanka med undantag for de som
skrivit tack”.

Delstudie 2

Eftermatning

Vid efterméatning fanns det en signifikant skillnad pa samtliga formular.
Deltagarna hade p& HADS-Angest uppnatt en signifikant forbattring mellan for-
och eftermatning (t,s, = 9.7, p< .001). Likasa fanns en signifikant forbattring pa
HADS-Depression (to, = 11.1, p< .001) liksom pa NODS (ty4, = 18.6, p< .001)
och QOLI (ty4, = 8.4, p<.001).

Uppfdljning 6 manader

Av 243 personer var det 175 som svarade pa 6-manadersuppfoljningen och
ovriga analyserades enligt intention-to-treat. Har visade beroende t-test att
behandlingseffekterna kvarstod med signifikanta skillnader mellan férmatning
och 6-méanadersuppféljning pa samtliga formuldr; HADS-Angest (tys, = 12.0, p <
.001), HADS-Depression (o4, = 12.1, p<.001), NODS (t,4,= 23.3, p< .001) samt
QOL' (t242: 9.1, p< 001)

Vid en jamforelse mellan efterméatning och 6-manadersuppféljning kunde man
se en fortsatt signifikant forbattring pA HADS-Angest (t4, = 3.7, p< .001),
HADS-Depression (x4, = 3.3, p = .001) samt NODS (t4, = 3.5, p = .001). Man
kunde dven se en fortsatt forbattring pa QOLI, denna var dock inte signifikant
(t242 = 22, p= 031)

Sex manader efter avslutad behandling kontaktades samtliga deltagare av tva
oberoende bedomare som efter en telefonintervju gjorde en klinisk beddmning
enligt CGI. Av 243 deltagare kunde 118 personer nas. Telefonintervjun utgick
fran kriterierna for spelmani enligt DSM-1V.

Vid konservativ datahantering, enligt principen for intention-to-treat, betraktas
de deltagare som inte kunde nas ej ha uppnatt nagon forbattring alls vilket ger
foljande fordelning pa CGI baserat pa samtliga 243: Ingen forbattring (55.9 %),
liten forbattring (7.3 %), mattlig forbattring (8.6 %) och stor forbattring (28.2
%). Bortfallet uppgick alltsa till 51.8 %.

Foljande resultat observerades vid CGI baserat pa de 118 deltagare som kunde

nas: Ingen forbattring (8.5 %), liten forbattring (15.3 %), mattlig forbattring
(17.8 %) och stor forbattring (58.5 %).
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Skillnad mellan behandlingsgrupperna

Av de 243 deltagarna var det 146 personer (59.0 %) som hade 6ver 21 poang pa
MADRS-S och 97 deltagare (40.0 %) hade 21 poang eller lagre. Mellan for- och
eftermatningen  for grupperna fanns ingen signifikant skillnad i
forandringsvarden p& matten HADS-Angest (tys1 = 1.5, p = .123) och NODS (tys;
= 09, p = .360) men daremot hade gruppen deprimerade hogre
forandringsvarden jamfort med den icke-deprimerade gruppen pa matten
HADS-Depression (tys; = 3.0, p = .003) och QOLI. (ty4;= 2.4, p =.017).

Effektstorlekar

Som framgar av tabell 7 varierar effektstorlekarna (Cohens d); d = 0.47 — 1.63
vid eftermétning, sa dven vid 6-manadersuppféljningen d = 0.71 — 2.04. Den
genomsnittliga inomgruppseffektstorleken vid eftermétning var d = 0.83, vid 6-
manadersuppfoljningen var motsvarande effektstorlek d = 1.08.

Analys av bortfallet vid CGlI
Eftersom nastan halften av deltagarna i delstudie 2 ej kunde nas vid CGI gjordes
en borfallsanalys.

Bortfallsanalysen visade att det inte fanns nagon signifikant effekt av kon (chi-
tva = 0.60, p> .10). Tvasidigt t-test visade att det inte heller fanns nagon
signifikant effekt av alder (t,;; = 0.19, p = .85). Vid bortfallsanalysen av
forbattringsvarden pa utfallsmatten NODS, HADS-Angest, HADS-Depression
samt QOLI) fanns inte nagon signifikant skillnad mellan grupperna (alla ty;; =
0.60 — 1.63, alla p = .10 — .55). Det fanns inga signifikanta skillnader mellan
grupperna i formatningsvarden pd NODS, HADS-Angest eller QOLI (alla tpy; =
67 — .98, alla p = .33 — .50). Daremot fanns det en signifikant skillnad i
depressionsgrad vid formétningen métt med MADRS-S (M =25.1 vs. M = 21.1,
o4 = 3.02, p = .003) och HADS-Depression (M =9.8 vs. M = 8.3; tyy = 2.72, p
= .007). De deltagare som hade nagot hogre grad av depression vid
formatningen var alltsa de som i hogre utstrackning &n de med nagot lagre grad
av depression vid formatningen inte kunde nas vid uppféljningen med CGI.
Skillnaden mellangrupperna, méatt med Cohens effektstorlek, var dock liten for
bade MADRS-S (d = 0.39) och HADS-Depression (d = 0.36).
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Tabell 7

Medelvarde (standardavvikelse) vid for- och eftermétning samt 6-manadersuppfoljning,
liksom inomgruppseffektstorlek (Cohens d) vid efterméatning och 6-manadersuppféljning i
relation till férmatning.

Inomgrupps-

M SD effektstorlek
NODS
Formaétning 8.29 (1.64)
Eftermatning 3.80 (3.87) 1.63
6-manader 3.23 (3.56) 2.04
HADS
Angest
Formaétning 11.11 (4.41)
Eftermatning 8.38 (4.95) 0.58
6-manader 7.73 (5.03) 0.71
HADS
Depression
Formaétning 9.07 (4.17)
Eftermatning 6.38 (4.25) 0.64
6-manader 5.87 (4.28) 0.76
QOLIt
FOrmatning 0.34 (1.58)
Eftermatning 1.11 (1.71) 0.47
6-manader 1.26 (1.80) 0.81

L Ett hogre tal indikerar hogre grad av livskvalitet

Behandlingsutvardering
Totalt 175 personer fyllde i en skriftlig utvardering av behandlingsprogrammets
kvalitet. Resultatet presenteras i tabell 8.
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Tabell 8

Svar fran utvarderingen av behandlingen for delstudie 2, antal (andel)

Hur bedomer du kvaliteten pa din terapi?

Hur néjd ar du med terapins tempo?

Utmarkt 76 31.3% Alldeles for kort 22 9.1%
Bra 78 32.1% Lite for kort 56 23.0%
Hyfsad 15 6.2% Lagom lang tid 79 32.5%
Dilig 1 0.4% Lite for lang tid 10 4.1%
Ej svarat 73 30.0% Alldeles for lang tid 3 1.2%

Ej svarat 73 30.0 %

Hur nojd ar du med terapins omfattning?

Hur n6jd ar du totalt sett med din terapi?

Ganska missnojd 1 0.4% Mycket nojd 82 33.7%
Likgiltig/latt missnojd 15 6.2% Huvudsakligen ngjd 73 30.0 %
Overvigande nojd 92 37.9% Likgiltig/latt missnojd 13 5.3 %
Mycket n6jd 62 25.5% Riktigt missnojd 2 0.8 %
Ej svarat 73 30.0% Ejsvarat 73 30.0 %

Om en god van till dig skulle behéva

liknande hjélp, skulle du da

rekommendera samma sorts terapi som du

sjalv fick?
Nej, absolut inte 1 0.4%
Nej, det tror jag inte 5 2.1%
Ja, det tror jag 52 21.4 %
Ja, absolut 112 46.1 %
Ej svarat 73 30.0 %

Kvalitativ behandlingsutvardering

e Det som jag ar mest n6jd med i min terapi ar...

De flesta av deltagarna ndmner kontakten med sin terapeut som det de &r
mest ndjda med i behandlingen. Att komma till en ny insikt om sig sjalv och
att inse att man har spelproblem samt att personerna som héll i behandlingen
var kompetenta inom omradet spelmani var annat flera deltagare framholl
som bra. Att kunna jobba hemifran med behandlingen var ocksa mycket
uppskattat, bland annat fér anonymiteten respektive lattillgangligheten. Att
helt ha slutat spela eller minskat sitt spelande lyfts ocksa fram som saker
deltagarna kanner sig mest ndjda med.

e Det som jag ar sarskilt missndjd med ar...

Ungefar halften uppger att de inte var missnéjda med nagonting. Ett par
deltagare uppger att behandlingen inte passade dem utan tror att den passar
de med “vanligt spelberoende” battre. En lite grupp tyckte att vissa fragor var
for patrangande och att det var jobbigt att behdva dela med sig i forumet.
Vissa fick ett aterfall i slutet eller under behandlingen och hade velat ha en
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langre behandling. Nagra har reagerat negativt pa att uppfoljningen sker
under sa lang tid.

e Min terapeut var...

| stort sett alla deltagare som svarade var mycket positiva till sina terapeuter
och anvande ord som perfekt, kunnig, stottande, &kta och lagom
provocerande for att beskriva dem. Ett fatal tyckte inte att samtalen var
givande och att det blev lite tillgjort med berém fér minsta sak.

e Om jag hade kunnat paverka eller andra nagot i min terapi, skulle
det ha varit...

Merparten av deltagarna tycker inte att de hade velat &ndra nagonting
forutom i vissa fall dar 6nskemal fanns om langre och fler samtal fanns. En
grupp deltagare eftersoker mer stéd vid helger och en boostersession 3-5
manader efter avslutad behandling. Nagra tyckte inte om forumet utan hade
velat avstd fradn att delta. Onskemadl fanns om inriktning pa specifika
spelformer samt information om humaorsvangningar vid aterfall och hur man
hanterar dessa.

e Vad tyckte du om att fa hjalp pa detta séatt via Internet och e-post?
Né&stan samtliga var positiva till anonymiteten och lattillgangligheten; att
kunna géra modulerna nér det passar just mig menar merparten av deltagarna
samt att battre kunna hantera skamkanslor nar man inte behover sitta i ett
vantrum. Telefonsamtalen har gjort behandlingen personlig menar
huvudparten som deltagit. Deltagare med social fobi eller agorafobi tyckte att
detta upplagg var mycket bra. Att behandlingen var kostnadsfri lyfts ocksa
fram som mycket positivt. En deltagare tyckte att behandlingen blev ytlig och
opraktisk med detta upplagg. Det gar att ljuga om hur mycket man spelar
menar ett par deltagare vilket de inte tycker &r bra, dessutom ar
sjalvdisciplinen inte sa bra nar man mar daligt menar nagra deltagare. Flera
personer efterfragar komplementet att traffas personligen i grupp. Att arbeta
via Internet betyder tyvarr tillgang till spel menar ett par deltagare.

e Hur stora problem har du haft med tekniken?

De flesta av deltagarna tycker att tekniken har fungerat bra och att det har
varit enkelt att forstd. En ganska stor grupp efterfragar att lanken till
hemsidan finns med i varje e-postmeddelande eftersom de har haft svart att
komma till inloggningen om de anvant olika datorer. En nagot mindre grupp
deltagare har tyckt att det varit krangligt med sa manga olika I6senord samt
att inloggningen har misslyckats vid flertalet tillfallen.
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e Vad tyckte du om sattet att arbeta (moduler med évningar och
heml&xor)?

Merparten av dem som besvarat fragan &r positiva. En mindre grupp menar
att de alltid haft svart for att gora laxor vilket gjorde det svart och jobbigt
aven nu. Flexibiliteten, att kunna plugga nér man vill, uppskattas av en stor
grupp av deltagarna som ocksa tycker att laxorna ¢kade motivationen till att
arbeta med behandlingen. Nagra efterfragar ett mer individanpassat system
da en del uppgifter inte var applicerbart pa deras spelproblem. En mindre
grupp efterfragar en utvérdering eller paus i mitten for att hinna smalta
materialet samt tillgang till fordjupningslitteratur.

e Vilket 4gnade du mest tid till - att lasa pa dataskarmen eller i
pappersversionen?

Den absolut storsta gruppen har last pa dataskdarmen, en liten grupp har last

pa papper och nagra har gjort bade och.

e Vad tyckte du om diskussionsforumet?

Manga ar positiva och tyckte det hjalpte genom att de kénde sig mindre
ensam med sitt problem och kunde fa tips fran de andra deltagarna. En grupp
deltagare tyckte att forumet var trakigt och en del struntade i det. En kvinnlig
deltagare hade svart att kdnna igen sig i inldggen och tror att det beror pa att
de flesta deltagarna var man. Flera deltagare efterfragar ett chattforum for att
kunna “prata” online. En mindre grupp deltagare tyckte att det var svart att
skriva inldagg dels for att det var svart inspirationsmassigt men aven for att de
kénde obehag.

e Vad tyckte du om telefonsamtalen?

Precis som i delstudie 1 ansdg i stort sett alla att telefonsamtalen var ett
mycket viktigt inslag i behandlingen och gav projektet den personlighet som
kan ga forlorad i en Internetbehandling. Ett par deltagare sag det dock mer
som en kontrollfunktion och nagra tyckte att det var jobbigt att prata med
frammande personer.

e Ungefar hur lang tid har du lagt ner pa denna behandling per vecka
(dels lastid, dels 6vningar)?

Genomsnittlig tid per vecka var 2-3 timmar men en grupp deltagare lade ned

4-6 timmar och ett par personer 10 timmar per vecka. En mindre grupp

arbetade 30 minuter till en timme per vecka.

e Vad tyckte du om modulernas omfattning (for mycket/for lite text)?
Den stora merparten av de svarande uttrycker att méngden text varit lagom
omfattande. En mindre grupp tycker att det varit text i nagot for stor
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utstrackning samtidigt som en ytterligare ndgot mindre grupp énskat mer text
an den som ingatt i modulerna.

e Vad tyckte du om textens lasbarhet (latt/svar att forsta)?

| princip alla svarande tycker att texten varit lattlast och lattillganglig. Den
lilla avvikande gruppen anger sprakliga problem av en eller annan orsak som
skal till detta.

e Hur arbetskrdvande och omfattande tycker du att projektet varit for
dig?

Overviagande del av svaren anger att projektet i sig inte varit sa kravande som

sjalva forandringen som det inneburit att genomga behandlingen. De som

anger att arbetet varit kravande utrycker samtidigt forstaelse och gladje 6ver

detta.

e Hur vardefull anser du att denna behandling varit for dig?

Néastintill samtliga svarande anger att behandlingen varit mycket
betydelsefull. Flera av dessa anger att behandlingen raddat deras liv, familj
eller karriar. Den lilla grupp som avviker harifran sager sig ha avbrutit
behandlingen.

e Vad tycker du var bast?

Den allra stOrsta svarsgruppen har angett samtalen med terapeuten som det
bésta inslaget i behandlingen. En grupp anger helheten i programmet som det
basta, nagra har uppskattat forumet mest och nagon har sagt att anonymiteten
varit det basta.

e Vad var samst?

Den stora merparten av de svarande hade inget svar pa den har fragan. En
liten grupp ansag dock att det tvingande i att delta i diskussionsforumet varit
samst. En nagot mindre grupp saknade ytterligare personlig kontakt.

e Ar det ndgot du har saknat som du tror skulle passa bra i
programmet?

En mindre grupp har efterfragat mer personlig kontakt, antingen genom

chattforum, stodgrupp eller ytterligare terapeutkontakt. Nagon av de svarande

foreslar chattforum for anhoriga i anslutning till dessas behandling. Nagra

angav en radsla for tomheten efter en intensiv behandlingsperiod och

Onskade forberedelse infor detta.

e Ar det ndgot du vill lagga till, ndgot som inte tagits upp ordentligt?

Pa denna fraga lamnas merparten av félten blanka med undantag for dem
som skrivit “tack”. Nagon av de svarande skriver dock en 6nskan om att
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stodlinjen skulle hallas 6ppen dven pa kvéllar och helger eftersom spel finns
tillgangligt jamt.

DISKUSSION
Resultatdiskussion

Delstudie 1

Syftet med foreliggande examensuppsats for delstudie 1 var att undersoka sa val
kortsiktiga som langsiktiga behandlingseffekter av en Internetbaserad
sjalvhjalpsbehandling med minimal terapeutkontakt via telefon och e-post vid
spelmani. Resultaten visade att deltagarna i behandlingsgruppen forbéattrades
signifikant pa samtliga matt jamfoért med kontrollgruppen.

Deltagarna i behandlingsgruppen uppnadde signifikanta forbattringar pa matten
for spel, generell angest, depression och livskvalitet. Behandlingseffekten
kvarstod vid 6- respektive  18-manadersuppfoljningarna.  Vid  6-
manadersuppféljningen visade matten for livskvalitet och generell angest pa
bibehallen effekt jamfort med eftermatningen medan matten for depression och
spel visade en for deltagarna bibehallen effekt men &ven att de fortsatt att
forbattras. Vid 18-manadersuppféljningen var det tva tredjedelar av dem som
deltagit i behandlingen som gick att nd for CGI som bibehallit mattlig till stor
forbattring enligt forfattarnas bedémning.

Kontrollgruppens signifikanta forbattring pa NODS redan under tiden pa
vantelistan var Overraskande. Denna forbattring kan majligen bero pa att
deltagarna i kontrollgruppen redan vid screeningtillfallet beslutat sig for att
forandra sitt spelbeteende och till viss del klarat av att géra det pa egen hand.

Spelmani ar inte alltid av kronisk art och det ar en relativt stor grupp som
spontant tillfrisknar utan en formell behandling (Slutske, 2006). Detta kan
mojligen ge sken av ett battre behandlingsresultat an vad som egentligen
foreligger.

En begrédnsning med delstudie 1 d&r att vantelistan inte fungerar som
kontrollgrupp langre an atta veckor vilket gor studien metodologiskt svagare,
dock far detta uppvagas av de etiska skalen for detta forfarande.

Effektstorlekarna i delstudie 1 ar lagre efter avslutad behandling jamfort med de
rapporterade i metaanalysen av Pallesen och kollegor (2005); d = 0.81 jamfort
med d = 2.01. De olika effektstorlekarna skulle kunna forklaras som en effekt av
att matinstrument med olika psykometriska kvaliteter anvandes vilket kan leda
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till de storre effektstorlekar som aterfinns i metaanalysen av Pallesen och
medarbetare (2005). De matinstrument som anvandes i delstudie 1 har visat sig
ha goda psykometriska egenskaper men medfor ocksa en mer konservativ
matning som gor det svarare att fa stora effektstorlekar. Delstudie 1 visar trots
detta pa en hogre effektstorlek vid 18-manadersuppféljningen jamfort med de 29
studierna i metaanalysen av Pallesen och kollegor (2005); d = 2.02 jamfort med
d = 1.59. Effektstorlekarna for delstudie 1 fortsatter alltsa att 6ka medan
effektstorlekarna fran metaanalysen (Pallesen et al., 2005) minskar.
Foreliggande uppsats har genomgaende hanterat bortfall enligt principen
intention-to-treat, vilket inte &r fallet i metaanalysen (Pallesen et al., 2005). Den
konservativa analysen i delstudie 1 har darmed gjort det svarare att erhalla
signifikanta resultat men den signifikans som finns blir mer tillférlitlig och kan
generaliseras till samtliga deltagare, &ven de vars svar saknas i
uppfoljningsmaterialet. Att effektstorlekarna vid 18-manadersuppféljningen ar
storre an de i Pallesen och kollegors (2005) metaanalys kan tala for en fortsatt
forbattring over tid vilket ger ytterligare tyngd at behandlingsprogrammet.

Da ingen i forskningsteamet traffade deltagarna fanns en risk att man skulle
komma att inkludera individer med suicidala tendenser. FOr att minimera den
risken exkluderades personer som enligt MADRS-S var suicidala. Detta
exklusionskriterium kan ha medfort att urvalet i studien & mindre deprimerade
an den verkliga populationen patologiska spelare. Inom ramen for delstudie 1 &ar
det fortfarande oklart vilken effekt behandlingen skulle ha foér en mer allvarligt
deprimerad grupp spelare. Det var en stor andel som anmaélde sig till studie 1
som exkluderades pa basis av depressionsgrad enligt MADRS-S, darfor gjordes
urvalsforfarandet om infor delstudie 2.

Delstudie 2

Syftet med foreliggande examensuppsats var, liksom i delstudie 1 att understka
sa val kortsiktiga som langsiktiga behandlingseffekter av en Internetbaserad
sjalvhjalpsbehandling med minimal terapeutkontakt via telefon och e-post vid
spelmani. Deltagarna i delstudie 2 exkluderades inte pa basis av depressionsgrad
och kunde salunda ha upp till maximal poang pa MADRS-S. Darfor var ocksa
syftet i delstudie 2 att dela upp populationen i grupperna deprimerade och icke-
deprimerade for en jamforelse av resultaten pa sjalvskattningsformularen.

Resultaten visade att deltagarna i behandlingsgruppen forbéattrades signifikant pa
samtliga matt vid efterméatningen. Behandlingseffekterna, jamfort med
formatningen kvarstod vid sexmanadersuppfoljningen. Mellan eftermatningen
och uppfoljningstillfallet kunde man pa matten for generell angest, depression
samt grad av spel se en fortsatt signifikant forbattring. Aven deltagarnas
livskvalitet hade fortsatt forbattrats, dock ej signifikant. Av de deltagare som
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kunde nas for CGI var det vid 6-manadersuppféljningen 58.5 % som uppnatt
stor forbattring samt 17.8 % som uppnatt mattlig forbattring.

Da vissa deltagare i delstudie 2 hade en hog eller mycket hog podng pa
MADRS-S var det mojligt att det skulle leda till sémre behandlingsresultat for
dessa deltagare beroende pa nedsatt kognitiv formaga vid allvarligt depression i
form av exempelvis koncentrationssvarigheter. Jamforelsen mellan deprimerade
och icke-deprimerade visar att den deprimerade gruppen i vissa avseenden
forbattrades mer an de icke-deprimerade, vilket syns pa matten for depression
och livskvalitet. Forandringssiffrorna for den deprimerade gruppen é&r storre pa
dessa matt men denna grupp hade ett samre utgangslage och forbattrades anda
inte upp till samma niva som de som ingatt i behandlingen utan pataglig
depression. P4 matten for grad av spelmani samt generell angest kunde inga
signifikanta skillnader utlasas mellan de bada grupperna. Intressant med dessa
resultat ar att behandlingen fungerar dven for personer med spelmani och
samtidig mattlig till allvarlig depression; den population som exkluderades fran
delstudie 1.

Aven i delstudie 2 &r effektstorlekarna lagre efter avslutad behandling jamfort
med de rapporterade i metaanalysen av Pallesen och kollegor (2005); d = 0.83
jamfort med d = 2.01. Trots att effektstorlekarna for delstudie 2 &r lagre an i
metaanalysen innebér d = 0.83 en stor behandlingseffekt enligt Cohens d (Borg
& Westerlund, 2006). Precis som i diskussionen i samband med delstudie 1 gar
det att ifragasatta de i metaanalysen anvanda matinstrumentens psykometriska
egenskaper vilka kan ha bidragit till de stora effektstorlekarna i Pallesen och
medarbetares metaanalys (2005). For delstudie 2 var den genomsnittliga
inomgruppseffektstorleken vid 6-manadersuppfoljningen d = 1.08 vilket visar pa
en pataglig fortsatt forbattring for behandlingsgruppen, trots den konservativa
analysen.

En analys av bortfallet vid CGI visade att det fanns signifikanta skillnader i
formatningsvardena i en av de fyra undersokta domanerna; depression. Fragan
ar vilken klinisk implikation skillnaden har da effektstorleken var liten for saval
MADRS-S (d = 0.39) som for HADS-Depression (d = 0.36). Dessutom fanns
det inga skillnader i behandlingsutfallet mellan gruppen som kunde nas for CGl
respektive gruppen som ej kunde nas for CGI. Bortfallet skulle till viss del dven
kunna forklaras av att en del deltagare ej kunde nas pa grund av att de var
bortresta under den tid som intervjuerna for CGI utfordes.
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Metoddiskussion

Da det finns manga faktorer som kan paverka resultat fran delstudie 1 och
delstudie 2 féljer nedan en diskussion om studiernas validitet och reliabilitet.
Validitet kan syfta pa dels intern validitet vilket innebar med vilken sakerhet det
gar att uttala sig om att det var forandringarna i den oberoende variabeln som
orsakade de forandringar som intraffade i den beroende variabeln; samt extern
validitet som handlar om studiens generaliserbarhet, exempelvis hur vél det gar
att applicera studiernas respektive resultat pa en annan population eller miljo
(Borg & Westerlund, 2006).

Reliabilitet

Diagnostiseringen vid bada delstudierna skedde 6ver Internet och telefon, darfor
kan den diagnostiska reliabiliteten ifragasattas. Eftersom malet med studierna
var att na personer som lider av ett patologiskt spelande, en malgrupp som i
valdigt liten utstrdckning soker behandling, valdes diagnostisering genom
personlig intervju bort da detta ansags vara en hindrande faktor.

Att det var tva bedomare som var for sig utforde telefonintervjuerna kan ha
paverkat interbedomarreliabiliteten pa sa satt att tolkningen av deltagarens svar
kan ha blivit olika. For att minska risken for detta borde intervjuerna ha spelats
in pa band och darefter granskats for att sakerstalla kvalitet. Detta gjordes dock
inte sa for att forsoka minimera risken for en lag interbedomarreliabilitet holl sig
bedomarna till samma intervjumanual och diskuterade i forvadg olika
fragestallningar som skulle kunna tankas uppsta under intervjun. Beddmarna
diskuterade sig aven fram till konsensus i de fall det fanns oklarheter omkring i
vilken man en deltagare uppfyllde kriterierna for spelmani eller inte.

Validitet

Den externa validiteten handlar om huruvida resultatet fran foreliggande studie
kan anses vara generaliserbart. Eftersom ett stort antal (n = 89) individer i
delstudie 1 exkluderades pa grund av mer an mild till mattlig depression
paverkades studiens generaliserbarhet till en klinisk population negativt da det ej
gar att uttala sig om hur personer med spelmani och samtidig depression
tillgodogor sig behandlingen. Forskning (Jonsson et al., 2003; Petry, 2005) om
spelmani visar att det i populationen med spelmani finns en hog férekomst av
samtidig depression. Darfor beslutades att sjalvhjalpsprogrammet infor delstudie
2 skulle ta hansyn till detta och inkludera for ett populationen spelmaniska mer
representativt urval. Pa grund av etiska stallningstaganden sa beslutades att inte
ha nagon kontrollgrupp vilket dock minskar den externa validiteten.
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Matinstrumenten, i form av sjalvskattningsformuldren, har genomgaende varit
desamma vid varje mattillfalle vilket minskar risken for felaktiga skillnader i
resultatet.

Vidare forskning

Resultaten i de bada delstudierna gav stod &t Internetbaserad
sjalvhjalpbehandling vid spelmani. Efter 6 och 18 manader kvarstod
behandlingseffekten i delstudie 1, och i delstudie 2 kvarstod behandlingseffekten
efter sex manader. Da det fortfarande samlas in uppfoljningsdata i delstudie 2 &r
det dnskvart att en uppféljning genomfors vid 18 manader for att se hur det gar
for deltagarna.

Eftersom delstudie 1 saknade en andra kontrollgrupp 1 form av en annan
behandling, kan ingen slutsats dras om vilka som &r de verksamma
komponenterna i behandlingen darfér bor framtida studier undersdka olika
komponenters  betydelse i  Internetbaserade  sjalvhjalpsprogram i
dismantlingstudier. Vidare efterfragas dismantlingstudier for att Oka
kostnadseffektiviteten genom kortare och mer intensiva kombinerade
behandlingar. Vid en dismantlingstudie  skulle  exempelvis en
standardbehandling med telefonsamtal kunna jamféras med en behandling utan
telefonsamtal for att battre kunna vardera de olika behandlingskomponenternas
unika bidrag. Jamforandestudier med standardiserade face-to-facebehandlingar
som kontrollgrupp rekommenderas ocksa.

Resultaten i delstudie 2 visar att personer med allvarlig depression kan
tillgodogora sig behandlingen, och da mycket forskning pekar pa den hoga
samsjukligheten mellan spelmani och olika psykiatriska sjukdomar ar det av
intresse att undersbka om olika kliniska populationer kraver olika
spelmanibehandlingar.

| behandlingsutvarderingarna har det framkommit 6nskemal om behandlingar
som ar inriktade pa mer specifika spelformer vid spelmani vilket ar ytterliggare
ett forskningsomrade att utveckla. Likasd ar jakten pa snabba spel och
kopplingen till spelmani som impulskontrollstérning relevant att titta narmare
pa, da det ar mojligt att personer som soker snabbheten i spel gagnas av andra
interventioner an personer som inte framst soker sig till snabba spel.

Slutord

Undersokningen visade att behandlingseffekten haller i sig 6ver tid. | delstudie 2
framgar att mattligt till allvarligt deprimerade personer kan tillgodogora sig det
atta veckor langa Internetbaserade sjalvhjalpsprogrammet med goda resultat.
Avsikten med den undersokta metoden var att na personer med spelproblem som
vanligtvis sOker behandling i mycket liten utstrdckning. | den kvalitativa

52



utvarderingen framkom att anonymiteten och lattillgangligheten varit
betydelsefull. Eftersom foreliggande uppsats kan pavisa att allvarligt
deprimerade individer med spelmani tillgodogor sig behandlingen och uppnar
minskad grad av angest och depression samt 6kad livskvalitet, forutom minskad
grad av spelmani, kan det atta veckor langa behandlingsprogrammet erbjudas en

bred population.
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