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Hovedbudskap

Psykiske lidelser og rusbrukslidelser er utbredt i den norske befolkningen.

Kun et fatall sgker behandling for lidelsene. Behandling via internett dpner

for at flere personer som har behov for det sgker hjelp.

Vare funn viser at terapeutveiledet internettbehandling for angst hos voksne

ved studieslutt ga:

Bedre effekt, vurdert som klinisk viktig bedring og reduksjon av
angstspesifikke symptomer (lav tillit), og bedre livskvalitet (middels
tillit) enn ingen behandling.

Ingen forskjell i effekt (sveert lav tillit) og litt bedre livskvalitet (sveert lav
tillit) sammenlignet med ikke-terapeutveiledet internettbehandling.
Ingen forskjell i effekt (lav tillit) og litt bedre livskvalitet (lav tillit)
sammenlignet med ansikt til ansikt-behandling.

Pasientene var i hovedsak forngyde med behandlingen.

Negative effekter var mangelfullt rapportert.

Internettbehandling med og uten terapeutkontakt sammenlignet med ingen

behandling ga ved studieslutt:

Bedre effekt pa symptomlindring og funksjonsniva enn ingen behandling
hos voksne med depresjon, angst eller sgvnforstyrrelser og psykisk helse
hos barn og unge. Dette var ogsa tilfelle for studenter som misbrukte
alkohol, men ikke hos voksne som misbrukte alkohol. Vi har fra middels
til sveert lav tillit til disse effektestimatene.

For 4 sette resultatene i en norsk kontekst, utfgrte vi en kostnadsminime-

ringsanalyse for det terapeutveiledede programmet «eMeistring» som tilbys

i Helse Vest RHF sammenlignet med ansikt til ansikt-behandling. Vi fant at:

En behandlingsserie med terapeutveiledet internettbehandling koster
omtrent like mye som ansikt til ansikt-behandling i direkte kostnader.
En behandlingsserie med terapeutveiledet internettbehandling er
billigere enn ansikt til ansikt-behandling nar vi inkluderer
reisekostnader.

Det er usikkert hvilke budsjettkonsekvenser en innfgring av
terapeutveiledet internettbehandling som rutinebehandling i Helse Vest
RHF vil medfgre. @kt bruk av veiledet internettbasert behandling kan
fgre til besparelser i form av reduserte reisekostnader. Det kan ogsa fgre
til en gkning i antall pasienter som far behandling, og dermed gi gkte
totale kostnader.
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Sammendrag

Innledning

Psykiske lidelser og rusbrukslidelser er utbredt i den norske befolkningen. Lidelsene
bidrar til betydelig helsetap i form av nedsatt arbeidsfgrhet, gkt sykefraveer, gkt risiko
for fysiske lidelser og tidlig dgd. Kun et fatall sgker behandling for lidelsene. Den tekno-
logiske utviklingen har apnet for at flere personer som har behov for det sgker hjelp.

Malsetning

Det foreligger flere nyere systematiske oversikter om effekten av veiledet internettbe-
handling for ulike diagnoser, og malet med denne metodevurderingen var a utarbeide
en oversikt over systematiske oversikter som har oppsummert kliniske effekter av te-

rapeutveiledet internettbehandling ved ulike psykiske lidelser hos barn og voksne, og
vurdert tilliten til effektestimatene i de systematiske oversiktene. I tillegg utfgrte vi en
helsegkonomisk analyse og vurderte budsjettkonsekvenser av en eventuell innfgring
av et terapeutveiledet internettprogram («eMestring») for psykiske lidelser som ruti-
nebehandling i Helse Vest RHF. Metodevurderingen er utarbeidet pa oppdrag fra Bestil-

lerforum RHF i Nye metoder.

Metode

Effekt

Vi utfgrte systematiske sgk etter litteratur i ni databaser. Minst to forskere gikk uav-
hengig av hverandre gjennom tittel, sammendrag og fulltekstartikler. Fglgende krite-
rier ble lagt til grunn for sgkestrategi og artikkelutvelging:

Populasjon: Voksne med primeerdiagnose lett til moderat depresjon og/eller
angst, alkoholavhengighet eller sgvnforstyrrelse, og psykiske li-
delser hos barn og unge

Intervensjon: Terapeutveiledet internettbehandling pa alle plattformer (data-
maskin, nettbrett, mobiltelefon)

Sammenlikning: Behandling ansikt til ansikt, ikke-terapeutveiledet internett-
basert behandling, ventelistekontroll

Utfall: Symptomer, funksjonsniva, arbeidsfgrhet, livskvalitet, pasient
tilfredshet, negative effekter, ventetid pa behandling

Studiedesign: Systematiske oversikter med hgy til middels metodisk kvalitet
vurdert ved hjelp av sjekkliste basert pa Scientific Quality
Assessment of Review, Cochrane EPOC group
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Sprak: Engelsk, skandinavisk
Eksklusjonskriterier: Systematiske oversikter med lav metodisk kvalitet

Relevante systematiske oversikter innen hver diagnose ble kvalitetsvurdert ved hjelp
av relevante sjekklister. Tilliten til dokumentasjonen ble vurdert ved hjelp av Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE).

Helsepkonomi

For a sette resultatene i en norsk kontekst, utfgrte vi en kostnadsminimeringsanalyse
fra helsetjenesteperspektivet der vi sammenlignet «eMeistring», et terapeutveiledet in-
ternettprogram for psykiske lidelser som tilbys i Helse Vest RHF, med ansikt til ansikt-
behandling. I tillegg belyste vi budsjettkonsekvenser av a innfgre programmet som ru-
tinebehandling i Helse Vest RHF.

Resultat

Effekt

De systematiske litteratursgkene ga 3684 treff. Vi gjennomgikk 107 publikasjoner i full-
tekst etter a ha ekskludert ikke-relevante publikasjoner fra gjennomlesning av tittel og
sammendrag. Vi ekskluderte ytterligere 90 publikasjoner etter fulltekstgjennomgang
og satt igjen med 17 systematiske oversikter. Disse ble kvalitetsvurdert. For hver av de
relevante diagnosene inkluderte vi den systematiske oversikten med det nyeste sgket
og hgyeste metodiske kvalitet, til sammen seks systematiske oversikter. Det var kun én
av de systematiske oversiktene som utelukkende vurderte terapeutveiledet internett-
behandling. De andre fem systematiske oversiktene inkluderte studier som undersgkte
internettbehandling bade med og uten terapeutveiledning. I noen av disse systematiske
oversiktene var det gjort egne subgruppeanalyser mellom terapeutveiledet og ikke-te-
rapeutveiledet internettbehandling. I andre ble det diskutert og eventuelt kvalitativt
undersgkt om det var forskjell i effekt mellom terapeutveiledet og ikke-terapeutveile-
det internettbehandling.

Terapeutveiledet internettbehandling

Angst:

Sammenlignet med ingen behandling, voksne

Terapeutveiledet internettbehandling med kognitiv atferdsterapi ga bedre symptom-
lindring (standardisert giennomsnittsforskjell (SMD) -1,06 [95 % KI -1,25 til -0,82], lav
tillit), hgyere funksjonsniva (RR 3,75 [95 % KI 2,51 til 5,60], lav tillit) og bedre livskva-
litet (SMD 0,47 [95 % KI 0,38 til 0,57], middels tillit) enn ingen eller minimal behand-
ling. Oversikten vurderte ingen av de andre relevante utfallene for var metodevurde-
ring.

Sammenlignet med ikke-veiledet internettbehandling, voksne

Terapeutveiledet internettbehandling med kognitiv atferdsterapi ga ikke bedre sym-
ptomlindring (SMD -0,22 [95 % KI -0,56 til 0,13], sveert lav tillit) eller livskvalitet (SMD
0,07 [95 % KI-0,37 til 0,50], sveert lav tillit) enn ikke-veiledet internettbehandling. Data
om funksjonsniva manglet.
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Sammenlignet med ansikt til ansikt-behandling, voksne

Terapeutveiledet internettbehandling med kognitiv atferdsterapi ga ikke bedre sym-
ptomlindring (SMD 0,06 [95 % KI -0,25 til 0,37], lav tillit) eller funksjonsniva (RR 1,09
[95 % KI 0,89 til 1,34], lav tillit) enn ansikt til ansikt-behandling. Det var en liten for-
skjell i livskvalitet i favgr av veiledet internettbehandling (SMD 0,26 [95 % KI 0,06 til
0,45], lav tillit).

Internettbehandling med og uten terapeutveiledning

Depresjon:

Sammenlignet med ingen behandling, voksne

Internettbehandling (med og uten terapeutveiledning) med kognitiv atferdsterapi ga
bedre symptomlindring (SMD 0,74 [95 % KI 0,62 til 0,86], middels tillit) enn ingen be-
handling. Oversikten vurderte ingen av de andre relevante utfallene for var metodevur-
dering.

Depresjon og angst (samlede effektestimater):

Sammenlignet med ingen og minimal behandling, voksne

Internettbehandling (med og uten terapeutveiledning) med kognitiv atferdsterapi ga
stgrre reduksjon av psykiske symptomer (g = 0,90 [95 % KI 0,74 til 1,00], lav tillit) enn
ingen og minimal behandling. Deltakerne i internettbehandlingen var hovedsakelig for-
ngyde med behandlingen (median 86 % forngyde). Oversikten vurderte ingen av de
andre relevante utfallene for var metodevurdering.

Sammenlignet med ansikt til ansikt-behandling, voksne

Internettbehandling (med og uten terapeutveiledning) med kognitiv atferdsterapi ga
stgrre reduksjon av psykiske symptomer (g = 0,38 [95 % KI 0,18 til 0,59], lav tillit) enn
ansikt til ansikt-behandling.

Sovnforstyrrelse:

Sammenlignet med ingen behandling, voksne

Internettbehandling (med og uten terapeutveiledning) med kognitiv atferdsterapi ga
bedre sgvneffektivitet (g = 0,58 [95 % KI 0,36 til 0,81], sveert lav tillit) og bedring i al-
vorlighet av sgvnforstyrrelse (g = 1,09 [95 % KI 0,74 til 1,45], sveert lav tillit) enn ingen
behandling. Oversikten vurderte ingen av de andre relevante utfallene for var metode-
vurdering.

Alkoholmisbruk:

Sammenlignet med ingen behandling, voksne

Internettbehandling (med og uten terapeutveiledning) med ulike former for evidensba-
serte behandlingsformer for alkoholmisbruk ga ingen forskjell i alkoholkonsum (gjen-
nomsnittsforskjell (MD) -25,0 gram/uke [95 % KI -51,9 til 1,9], lav tillit) eller inntak
under veiledende grense for alkoholkonsum (RR 1,22 [95 % KI 0,79 til 1,89], sveert lav
tillit) hos voksne som misbrukte alkohol sammenlignet med ingen behandling. Det var
ingen forskjell mellom gruppene i selvrapporterte sosiale problemer (sveert lav tillit).
Oversikten vurderte ingen av de andre relevante utfallene for var metodevurdering.
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Sammenlignet med ingen behandling, studenter

Internettbehandling (med og uten terapeutveiledning) med ulike former for evidensba-
serte behandlingsformer for alkoholmisbruk ga forskjell i alkoholkonsum (MD

-11,7 gram/uke [95 % KI -19,3 til -4,1], middels tillit) og inntak under veiledende
grense for alkoholkonsum (RR 1,53 [95 % KI 1,09 til 2,17], middels tillit), men ingen
forskjell i selvrapporterte sosiale problemer (SMD 0 [95 % KI -0,10 til 0,10], middels
tillit) hos studenter som misbrukte alkohol sammenlignet med ingen behandling.

Psykiske lidelser hos barn og unge:

Sammenlignet med ingen behandling, barn og unge

Internettbehandling (med og uten terapeutveiledning) med kognitiv atferdsterapi ga
bedring i depressive symptomer (MD -1,68 [95 % KI -3,11 til -0,25], sveert lav tillit),
angstsymptomer (MD -1,47 [95 % KI -2,36 til -0,59], lav tillit) og livskvalitet (MD -5,55
[95 % KI-10,88 til -0,22], sveert lav tillit) hos barn og unge sammenlignet med ingen
behandling. Flere i kontrollgruppen enn i intervensjonsgruppen forlot studien tidlig
(OR 1,31 [95 % KI 1,08 til 1,58], middels tillit). Oversikten vurderte ingen av de andre
relevante utfallene for var metodevurdering.

Helsepkonomi

Direkte behandlingskostnader forbundet med terapeutveiledet internettbehandling er
ca. 17 600 norske kroner per avsluttende behandlingsserie. En behandlingsserie levert
som ansikt til ansikt-behandling koster omtrent 17 100 kroner. Nar reisekostnader er
inkludert i beregningen kan terapeutveiledet internettbehandling generere kostnads-
besparelser sammenlignet med ansikt til ansikt-behandling.

Det er usikkert hvilke budsjettkonsekvenser en innfgring av terapeutveiledet internett-
basert kognitiv adferdsterapi som rutinebehandling vil medfgre. @kt bruk av terapeut-
veiledet internettbehandling kan fgre til noen besparelser i form av reduserte reise-
kostnader. Det kan ogsa fgre til gkning i antall pasienter som far behandling, og dermed
gi gkning i de totale kostnadene.

Diskusjon

Effekt

Malet med denne metodevurderingen var a vurdere effekt av terapeutveiledet inter-
nettbehandling gjennom & gi en oversikt over systematiske oversikter og vurdere tilli-
ten til effektestimatene i disse oversiktene. Gjennomgangen av systematiske oversikter
for de ulike diagnosene, viste at det er utfgrt mange oversikter av hgy metodisk kvali-
tet. Vurderingen av de inkluderte randomiserte, kontrollerte studiene utfgrt av forfat-
terne av de systematiske oversiktene, viste at det var variasjon i utfgrelsen av studiene,
og dette resulterte i at var tillit til effektestimatene varierte fra middels til sveert lav.

Kun én av de inkluderte systematiske oversiktene inkluderte utelukkende studier med

terapeutveiledede internettprogram. [ de fem andre systematiske oversiktene varierte
graden av terapeutveiledning i de ulike studiene fra ingen terapeutveiledning til stor
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grad av terapeutveiledning. Det var i hovedsak samsvar i resultater mellom terapeut-
veiledet internettbehandling og samleresultater for terapeutveiledet og ikke-terapeut-
veiledet internettbehandling.

Det synes 4 mangle systematiske oversikter som sammenligner terapeutveiledet inter-
nettbehandling med ikke-terapeutveiledet internettbehandling for voksne med depre-
sjon, sgvnforstyrrelser eller alkoholavhengighet, og for psykiske lidelser hos barn og

unge. Det kan ogsa vaere nyttig a utfgre systematiske oversikter om effektiviteten av til
taket i klinisk praksis for ulike diagnoser.

Helsepkonomi

Resultatene viser at direkte behandlingskostnader forbundet med veiledet internettbe-
handling er sammenlignbare med kostnader knyttet til konvensjonell ansikt til ansikt-
behandling, til tross for nye merutgifter som drift av plattform. Dette kan tyde pa at te-
rapeuter ved veiledet internettbehandling kan behandle flere pasienter eller gi flere
konsultasjoner innenfor samme tid. Nar reisekostnader er inkludert i kalkylen kan vei-
ledet internettbehandling gi kostnadsbesparelser.

Konklusjon

Terapeutveiledet internettbehandling hos voksne med angst ga ved studieslutt:

e Bedre effekt, vurdert som klinisk viktig bedring og reduksjon av angstspesifikke
symptomer, (lav tillit) og bedre livskvalitet (middels tillit) enn ingen behandling.

e Ingen forskjell i effekt (sveert lav tillit) og litt bedre livskvalitet (sveert lav tillit)
sammenlignet med ikke-terapeutveiledet internettbehandling.

e Ingen forskjell i effekt (lav tillit) og litt bedre livskvalitet (lav tillit) sammenlignet
med ansikt til ansikt-behandling.

e Pasientene var i hovedsak forngyde med behandlingen.

e Negative effekter var mangelfullt rapportert.

Internettbehandling med og uten terapeutkontakt sammenlignet med ingen behandling

ga ved studieslutt:

e Bedre effekt pa symptomlindring og funksjonsniva enn ingen behandling ved
depresjon, angst eller sgvnforstyrrelser hos voksne og psykisk helse hos barn og
unge. Dette var ogsa tilfelle for studenter som misbrukte alkohol, men ikke hos
voksne som misbrukte alkohol. Vi har fra middels til sveert lav tillit til disse
effektestimatene.

Budsjettkonsekvenser:

e Direkte behandlingskostader forbundet med terapeutveiledet internettbehandling
er sammelignbare med kostnader knyttet til ansikt til ansikt-behandling

e Narreisekostnader er inkludert i kalkylen kan terapeutveiledet
internettbehandling gi kostnadsbesparelser sammenlignet med ansikt til ansikt-
behandling

e Det usikkert hvilke budsjettkonsekvenser en innfgring av terapeutveiledet
internettbehandling som rutinebehandling vil medfgre. @kt bruk av
terapeutveiledet internettbehandling kan fgre til noen besparelser i form av
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reduserte reisekostnader. Det kan ogsa fgre til gkning i antall pasienter som far
behandling, og dermed gi en gkning i totale kostnader.
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Key messages

Mental disorders and substance abuse disorders are common in the Norwegian popu-
lation. Only a few seek treatment for the disorders. Internet treatment opens for more
people who need it to seek help.

We found that:

Therapist-supported internet therapy for anxiety in adults at the end of the study

gave:

e  Better effect, measured as clinically important improvement and reduction of
anxiety-specific symptoms (low confidence), and better quality of life (medium
confidence) than no treatment.

e Nodifference in effect (very low confidence) and slightly better quality of life
(very low confidence) compared to non-therapist-supported internet treatment.

e Nodifference in effect (low confidence) and slightly better quality of life (low
confidence) compared to face-to-face treatment.

e Patients were mainly satisfied with the treatment.

e  Negative effects were inadequately reported.

Internet treatment with and without therapist support compared to no treatment at

the end of the study gave:

e  Better effect on symptom relief and functional level than no treatment for
depression, anxiety or sleep disturbance in adults and mental disorders in
children and adolescents. This was also the case for students who abused
alcohol, but not in adults who abused alcohol. We have from medium to very low
confidence in these effect estimates.

To put the results in a Norwegian context, we conducted a cost-minimization analysis
comparing therapist-supported internet-based cognitive behavioural therapy
(“eMestring”) with conventional cognitive behavioural therapy in the Western Nor-
way Regional Health Authority. We found that:

e Direct costs associated with therapist-supported internet therapy are
comparable to direct treatment costs associated with conventional face-to-face
therapy.

e  When patients’ travel costs are included in the calculation, therapist-supported
internet therapy have a potential to generate cost savings compared with
conventional face-to-face therapy.

e  The budget implications of introduction of therapist-supported internet therapy
as routine treatment are uncertain. Increased use of therapist-supported
internet therapy could lead to some savings in terms of reduced travel costs. It
can also lead to an increase in the number of patients receiving treatment and
thus an increase in total cost.
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Executive summary (English)

Background

Mental disorders and substance abuse disorders are common in the Norwegian popula-
tion. The disorders contribute to significant health loss in the form of reduced work-
force, increased sickness absence, increased risk of physical illness and early death.
Only a few seek treatment for the disorders. Technological development has opened for
more people in need of assistance, seeking help.

Objective

There are several recent systematic reviews on the effect of therapist-supported inter-
net therapy for various diagnoses and the aim of this health technology assessment was
to provide an overview of high quality systematic reviews summarizing the clinical ef-
fect of therapist-supported internet therapy for various mental disorders in children,
adolescents and adults, as well as assessing certainty of effect estimates. In addition, we
performed a health economic evaluation and described budgetary consequences of a
therapist-supported internet program for mental disorders compared with conven-
tional cognitive behavioural therapy in the Western Norway Regional Health Authority.
The health technology assessment is prepared on behalf of the Commission Forum in
the National System for Managed Introduction of New Health Technologies within the
Specialist Health Service in Norway, i.e. New Methods (“Nye metoder”).

Method
Effect

We conducted systematic searches for literature in nine databases. At least two re-
searchers went independently through title, abstracts and full-text articles. The follow-
ing criteria were used for search strategy and article selection:

Population:  Adults with primary diagnosis of mild to moderate depression and / or
anxiety, alcohol dependence or insomnia, and psychical disorders in
children and adolescents

Intervention: Therapist-supported internet-based therapy on all platforms (data
machine, tablets, mobile phone)

Comparator: Face-to-face treatment, unguided internet therapy, waiting list control

Outcomes: Symptoms, functional level, workforce, quality of life, patient
satisfaction, adverse events, waiting time for treatment

Study design: High quality systematic reviews based on Scientific Quality
Assessment of Review, Cochrane EPOC group
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Language: English, Scandinavian

Exclusion criteria: Systematic reviews with low methodological quality

Relevant systematic reviews within each diagnosis were quality-assessed using rele-
vant checklist. The certainty in the documentation was assessed using Grading of Rec-
ommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE).

Health economy

To put the results in a Norwegian context, we performed a cost-minimization analysis
in the payer’s perspective, comparing "eMeistring”, a therapist-supported internet-
based program for mental disorders available in the Western Norway Regional Health
Authority, with conventional face- to- face treatment. In addition, we described the
budget implications of introduction of this program as a routine treatment in the West-
ern Norway Regional Health Authority.

Results

Effect

The systematic literature searches gave 3684 hits. We reviewed 107 publications in full
text after excluding non-relevant publications by title and abstract review. We excluded
another 90 publications after full text assessment and was left with 17 systematic re-
views. These were quality assessed. For each of the relevant diagnoses, we included the
systematic review with the latest search and highest methodological quality. Only one
of the systematic reviews exclusively assessed therapist-supported internet therapy.
The other systematic reviews included studies that assessed internet treatment with
both with and without therapist support. In some of the systematic reviews, separate
subgroup analyzes were performed between therapist-supported and unguided treat-
ment. [n other systematic reviews, it was discussed and possibly qualitatively investi-
gated if there were differences between therapist-supported internet therapy and un-
guided internet treatment.

Therapist-supported internet therapy

Anxiety:

Compared with minimal or no treatment, adults

Therapist-supported internet therapy with cognitive behavioral therapy gave better
symptom relief (standarized mean difference (SMD) -1.06 [95% CI -1.25 to -0.82], low
confidence), higher functional level (RR 3.75 [95% CI 2, 51 to 5.60], low confidence)
and better quality of life (SMD 0.47 [95% CI 0.38 to 0.57], moderate confidence) than
no or minimal treatment. The review did not assess any of the other relevant outcomes
for our health technology assessment.

Compared with unguided internet therapy, adults

Therapist-supported internet therapy with cognitive behavioral therapy did not im-
prove symptom relief (SMD -0.22 [95% CI -0.56 to 0.13], very low confidence) and
quality of life (SMD 0.07 [95 % CI -0.37 to 0.50], very low confidence) compared to un-
guided internet therapy. Functional level estimates were not measurable. The review
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did not assess any of the other relevant outcomes for our health technology assess-
ment.

Compared with face-to-face treatment, adults

Therapist-supported internet therapy with cognitive behavioral therapy did not im-
prove symptom relief (SMD 0.06 [95% CI -0.25 to 0.37], low confidence) or function
level (RR 1.09 [95% CI 0.89 to 1.34], low confidence) compared to face-to-face treat-
ment. There was a small difference in quality of life in favour of therapist-supported in-
ternet therapy (SMD 0.26 [95% CI 0.06 to 0.45], low confidence). The review did not as-
sess any of the other relevant outcomes for our health technology assessment.

Internet therapy with and without therapist support

Depression:

Compared with no treatment, adults

Internet therapy (with and without therapist-support) with cognitive behavioral ther-
apy gave better symptom relief (SMD 0.74 [95% CI 0.62 to 0.86], moderate confidence)
than no treatment. The review did not assess any of the other relevant outcomes for
our health technology assessment.

Depression and anxiety (overall effect estimates):

Compared with minimal or no treatment, adults

Internet therapy (with and without therapist-support) with cognitive behavioral ther-
apy gave larger reduction of mental symptoms (g = 0.90 [95% CI 0.74 to 1.00], low con-
fidence) than minimal and no treatment. Participants in the internet therapy group
were mostly satisfied with the treatment (median 86% satisfied). The review did not
assess any of the other relevant outcomes for our health technology assessment.
Compared with face-to-face treatment

Internet therapy (with and without therapist-support) with cognitive behavioral ther-
apy gave larger reduction of mental symptoms (g = 0.38 [95% CI 0.18 to 0.59], low con-
fidence) than face-to-face treatment.

Insomnia:

Compared with no treatment, adults

Internet therapy (with and without therapist-support) with cognitive behavioral ther-
apy gave better sleep efficiency (g = 0.58 [95% CI 0.36 to 0.81], very low confidence)
and improvement in insomnia severity (g = 1.09 [95% CI 0.74 to 1.45], very low confi-
dence) than no treatment. The review did not assess any of the other relevant out-
comes for our health technology assessment.

Alcohol abuse:

Compared with no treatment, adults

Internet therapy (with and without therapist-support) with different forms of evi-
dence-based treatment for alcohol abuse gave no difference in alcohol consumption
(MD -25.0 grams / week [95% CI -51.9 to 1.9], low confidence) or proportion of partici-
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pants meeting drinking limit guidelines (RR 1.22 [95% CI 0.79 to 1.89], very low confi-
dence) in adults who misused alcohol as compared to no treatment. There was no dif-
ference between the groups in self-reported social problems (very low confidence). The
review did not assess any of the other relevant outcomes for our health technology as-
sessment.

Compared with no treatment, students

Internet therapy (with and without therapist-support) with different forms of evi-
dence-based treatment for alcohol abuse lowered alcohol consumption (MD -11.7
grams / week [95% CI -19.3 to -4.1], moderate confidence) and the proportion of par-
ticipants meeting drinking limit guidelines (RR 1.53 [95% CI 1.09 to 2.17], moderate
confidence) in students who misused alcohol compared to no treatment. There were no
difference in self-reported social problems (SMD 0 [95% CI -0.10 to 0.10], moderate
confidence) between the groups.

Mental disorders in children and adolescents:

Compared with no treatment, children and adolescents

Internet therapy (with and without therapist-support) with cognitive behavioral ther-
apy gave improvement in depressive symptoms (MD 1.68 [95% CI -3.11 to -0.25], very
low confidence), anxiety (MD -1.47 [95 % CI -2.36 to -0.59], low confidence) and quality
of life (MD -5.55 [95% CI -10.88 to -0.22], very low confidence) in children and adoles-
cents compared to no treatment or waiting list control. More in the control group than
in the intervention group left the study early (OR 1.31 [95% CI 1.08 to 1.58], moderate
confidence). The review did not assess any of the other relevant outcomes for our
health technology assessment.

Health economy

Direct treatment costs associated with therapist-supported internet-based treatment
are NOK 17,600 for a treatment series. A treatment series delivered in conventional
setting costs about NOK 17,100. When patients’ transportation costs are included in the
calculation, internet-based therapy have a potential to generate cost savings compared
with conventional face-to-face therapy.

The budget implications of introduction of internet-based therapy as routine treatment
are uncertain. Increased use of therapist-supported internet-based therapy could lead
to some savings in terms of reduced travel costs. It can also lead to an increase in the
number of patients receiving treatment and thus an increase in total cost.

Discussion

Effect

The aim of this health technology assessment was to assess the effect of therapist-sup-
ported internet therapy by providing an overview of systematic reviews and assessing
the effect estimates in these reviews. The review of systematic reviews in the different
areas showed that many high methodological quality reviews have been performed.
The assessment of the included randomized controlled studies performed by the au-
thors of the systematic reviews showed that there was variation in the performance of

16 Executive summary (English)



the studies, and this resulted in that our confidence to the effect estimates varied from
moderate to very low.

Only one of the included systematic reviews exclusively included studies with thera-
pist-supported internet programs. In the other systematic reviews, the degree of thera-
pist support varied between no support to a large extent of support (6.5 hours). There
were consistency in results between therapist-supported internet therapy and aggre-
gated results for therapist-supported and unguided internet therapy.

There seem to be a lack of systematic reviews comparing therapist-supported internet
therapy with unguided internet therapy for adults with depression, insomnia or alcohol
dependence and mental disorders for children and adolescents. It may also be useful to
perform systematic reviews on the effectiveness of the intervention in clinical practice
for different diagnoses.

Health economy

The results show that direct treatment costs associated with therapist-supported inter-
net treatment are comparable to costs associated with conventional face-to-face treat-
ment, despite of additional investment cost and platform operation costs. This may in-
dicate that therapists can treat more patients with the help of internet-based pro-
grammes compared with standard treatment within the same time. When transporta-
tion costs are included in the calculation, therapist-supported internet treatment can
generate cost savings.

Conclusion

Therapist-based internet therapy for anxiety in adults at the end of the study gave:

e Better effect, measured as clinically important improvement and reduction of
anxiety-specific symptoms, (low confidence) and better quality of life (medium
confidence) than no treatment.

e Nodifference in effect (very low confidence) and slightly better quality of life (very
low confidence) compared to non-therapist-based internet treatment.

e No difference in effect (low confidence) and slightly better quality of life (low
confidence) compared to face-to-face treatment.

e Patients were mainly satisfied with the treatment.

e Negative effects were inadequately reported.

Internet treatment with and without therapist support compared to no treatment at

the end of the study gave:

e Better effect on symptom relief and functional level than no treatment for
depression, anxiety or sleep disturbance in adults and mental disorders in children
and adolescents. This was also the case for students who abused alcohol, but not in
adults who abused alcohol. We have from medium to very low confidence in these
effect estimates.

Budget impact
e Direct costs associated with therapist-supported internet therapy are comparable
to direct treatment costs associated with conventional face-to-face therapy.
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e When patients’ travel costs are included in the calculation, therapist-supported
internet therapy have a potential to generate cost savings compared with
conventional face-to-face therapy.

e The budget implications of introduction of therapist-supported internet therapy as
routine treatment are uncertain. Increased use of therapist-supported internet
therapy could lead to some savings in terms of reduced travel costs. It can also lead

to an increase in the number of patients receiving treatment and thus an increase in
total cost.
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Forord

Folkehelseinstituttet har det fulle ansvaret for innholdet i rapporten. Eksterne
rddgivere og fagfeller har ingen ansvar knyttet til innholdet i rapporten.

Folkehelseinstituttet fikk i brev fra Nye metoder den 29.05.17, et oppdrag fra Bestiller-
forum RHF om & utarbeide en fullstendig metodevurdering om bruken av veiledet in-
ternettbehandling ved psykiske lidelser, «<eMeistring» / «eMestring» (henholdsvis ny-
norsk og bokmal). Bestillerforum RHF ba om ett samlet produkt i to deler; effekt av til-
taket og en budsjettkonsekvensanalyse. Arbeidet med metodevurderingen startet i ja-
nuar 2018.

Prosjektgruppen ansa at det var metoden og ikke programmet som ble gnsket vurdert.
Siden «eMestring» er navnet pa et program, gnsket gruppen a benytte en programuav-
hengig benevnelse for a kunne inkludere alle terapeutveiledede internettbaserte be-
handlingsprogram i rapporten (ikke bare «eMestring»). Vi foreslo derfor a endre tittel
pa prosjektet fra «eMestring - veiledet internettbehandling ved psykiske lidelser» til
«Terapeutveiledet internettbasert behandling ved psykiske lidelser». Forslagsstiller og
den eksterne arbeidsgruppen ble informert om dette, og ble gitt mulighet til a gi tilba-
kemelding pa om dette var en tilfredsstillende mate a lgse oppdraget.

Den interne prosjektgruppen har bestdtt av:

e Ida-Kristin @rjaseeter Elvsaas (forsker, prosjektleder)
e Geir Smedslund (seniorforsker)

e Hege Korngr (seniorforsker)

e Anna Stoinska-Schneider (helsegkonom)

e Elisabet Hafstad (forskningsbibliotekar)

Ekstern rddgivende gruppe har bestdtt av:

e Arne Repdl, spesialradgiver, Sykehuset i Vestfold, Helse Sgr@st RHF

e Tine Nordgreen, psykologspesialist, fagekspert innen telemedisin /
internettbehandling, Bjgrgvin disktiktspsykiatriske senter, Helse Bergen HF

e Gunn Elise Szetre, psykologspesialist, Bjgrgvin disktiktspsykiatriske senter, Helse
Bergen HF

e Vemund Nordnes Myrbakk, fagekspert innen e-helse, Universitetssykehuset i Nord-
Norge

Vi takker den eksterne radgivende gruppen for innspill til prosjektplan, utvalgte syste-
matiske oversikter og rapportutkast. Deltakerne har fylt ut skjema for kartlegging av
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mulige interessekonflikter. Ingen oppgir interessekonflikter. To av deltakerne er knyt-
tet til programmet «eMeistring» i Bergen (Nordgreen og Szetre), én er knyttet til pro-
grammet «eMestring» i Vestfold (Repal) og én kjenner til bade «eMestring» og andre
lignende program.

Brukerrepresentasjon:
Mental helse ble kontaktet for & inkludere brukerperspektiv (invitasjon i vedlegg 1). Vi
mottok dessverre ingen svar.

Fagfeller:

Det rettes stor takk til Roger Hagen, professor ved institutt for psykologi, Norges tek-
nisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU), og Filip Drozd, forsker, PhD, ved Seksjon
for sped- og smabarns psykiske helse, Regionsenter for barn og unges psykiske helse,
Helseregion @st og Sar, for ekstern fagfellevurdering av rapportutkast.

Alle fagfeller har fylt ut et skjema som kartlegger mulige interessekonflikter. Ingen opp-
gir interessekonflikter. Drozd oppgir imidlertid samarbeid innenfor INTROMAT-pro-
sjektet og Changetech (nettbasert tiltak uten veiledning).

Logg:
Forslag til metode innsendt 19.04.17
Beslutning i Bestillerforum RHF 22.05.17
Metodevurdering bestilt av Bestillerforum RHF 24.05.17
Start metodevurdering 15.01.18
Sekretariatet for Nye metoder kontaktet om ekspertgruppemed- 09.04.18
lemmer
Brukerrepresentant kontaktet fgrste gang 10.04.18
Fgrste mgte med forslagsstiller (e-mgte) 23.04.18
Mottatt siste forslag til medlem i ekspertgruppe fra Nye metoder 22.05.18
Fageksperter kontaktet fgrste gang 01.06.18
Siste tilbakemelding fra forslagsstiller om kostnader knyttet til 18.09.18
programmene
Dato for rapport sendt til eksterne fagfeller 18.0g22.10.18
Dato for rapport sendt til sekretariatet for Bestillerforum RHF 27.11.18
Kare Birger Hagen @yvind Melien Ida-Kristin @rjaseeter Elvsaas
Fagdirektar Avdelingsdirektagr Prosjektleder
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Innledning

PsyKkisk helse

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer psykisk helse som en tilstand av velveere
der individet kan realisere sine muligheter, handtere normale stressituasjoner i livet,
arbeide pa en fruktbar og produktiv mate og ha mulighet til 4 bidra overfor andre og i
samfunnet (1).

WHO rangerer depresjon som den mest utbredte sykdommen pa verdensbasis. Over
300 millioner mennesker er rammet, noe som tilsvarer 4,4 % av verdens befolkning.
Angstlidelser anses som den sjette mest utbredte lidelsen (2). I Norge er angst, depre-
sjon og rusmiddelavhengighet de mest utbredte psykiske lidelsene hos voksne. Hos
barn og unge er angst, atferdsforstyrrelser og affektive lidelser vanligst (3). Kroniske
sgvnforstyrrelser forekommer hos én av syv voksne. Ungdommer sover for lite pa
hverdagene. Lidelsene bidrar til betydelig helsetap i form av nedsatt arbeidsfagrhet, gkt
sykefraveer, gkt risiko for fysiske lidelser og tidlig ded (3). I tillegg kan lidelsene virke
inn pa familizcere og sosiale relasjoner (4). Imidlertid er det kun et fatall som sgker be-
handling for lidelsene (3).

Behandling av psykiske lidelser

Det finnes flere behandlingsalternativer for personer med psykiske lidelser, inkludert
medisinering og psykoterapi (4). Cuijpers (5) fant i en oversikt over meta-analyser for
ulike psykoterapibehandlinger at alle former for psykoterapi, inkludert kognitiv at-
ferdsterapi, atferdsaktiveringsterapi, interpersonlig psykoterapi, problemlgsningste-
rapi og korttids psykodynamisk psykoterapi, hadde effekt ved behandling av depresjon,
og at det ikke var méalbare forskjeller mellom de ulike behandlingene. Oversikten ba-
serte seg pa data fra en database med randomiserte kontrollerte studier om effekt av
psykologiske behandlingsformer for behandling av depresjon som har hatt arlig oppda-
tering de siste 10 drene (5).

Psykologiske behandlingstilbud i det norske helsevesenet inkluderer kognitiv atferds-
terapi, interpersonlig terapi, psykodynamisk orientert terapi, familieterapi og gruppe-
terapi (6). Kognitiv atferdsterapi er som regel standardisert i henhold til en manual, og
gar blant annet ut pa a jobbe med a snu negative tanker (6). I behandlingsmodellen er
man mer opptatt av hva som vedlikeholder tilstanden, enn hva som utlgste den (6). For
a gke pasientens aktivering og involvering i behandlingen, er hjemmeoppgaver en vik-
tig behandlingskomponent (6).

21 Innledning



Bruk av teknologi ved behandling av psykiske lidelser

Den teknologiske utviklingen har apnet for at flere personer som har behov for det, sg-
ker hjelp (7). Hindringer for a oppsgke hjelp gjennom ordinzere kanaler kan inkludere
opplevelse av stigmatisering, lang reisevei og manglende tilbud (8-11).

Bruk av datamaskiner som hjelpemiddel ved behandling av psykiske lidelser har eksis-
tert lenge, men det er fgrsti de senere arene at behandlingen har foregdtt via internett
(12). Bruk av internett som kommunikasjonskanal mellom pasient og behandler reiser
spgrsmal om personvern, og sikker handtering og oppbevaring av pasientsensitive
opplysninger (12). Dette kan variere fra land til land. I Norge vedtok Stortinget a styrke
vernet om den personlige integritet ved d ta bestemmelse om personvern inn i Grunn-
loveni 2014 (13).

Internettbasert behandling

Internettbasert behandling bestar gjerne av et program med interaktive komponenter
som spgrreskjema for kartlegging av symptomer og ulike oppgaver for a praktisere fer-
digheter som skal hjelpe brukerne til 8 mestre sykdommen (4). Programmene kan vare
beregnet til selvhjelp eller det kan tilbys veiledede program med terapeutkontakt enten
via telefon eller via sikker meldingsutveksling (4). Behandling via internett kan vaere
mer fleksibel enn ordineer ansikt til ansikt-behandling fordi man kan ta tak i behand-
lingen ndr man selv gnsker dette (14). Internettbasert behandling anslas ogsa a veere
mindre ressurskrevende for terapeutene enn tradisjonell behandling ansikt til ansikt
(15). Dette gjgr at man kan na flere, samtidig som det kan frigjgres ressurser til bruk
for pasienter som ikke kan nyttiggjgre seg denne behandlingsformen (15). Behand-
lingen kan muligens ogsa veere kostnadseffektiv (16-18).

[ Sverige har veiledet selvhjelp via internett inngatt som del av anbefalingene for be-
handling av angst og depresjon siden 2007 (7). I Norge kom anbefalinger om et spesi-
fikt program for pasienter med lettere psykiske lidelser («MoodGYM») inn i de nasjo-
nale retningslinjene for psykisk helse i 2009 (7;19). «kMoodGYM» er et selvhjelpspro-
gram pa internett uten terapeutveiledning (19). Den nyeste oppdateringen av program-
met finnes pa engelsk og tysk (20). Tidligere versjoner var ogsa tilgjengelig pa norsk
(20).

Terapeutveiledet internettbehandling i Norge

Ved Universitetet i Tromsg har det blitt forsket pa implementering av MoodGYM i kom-
binasjon med terapeutkontakt i primaerhelsetjenesten for lett til moderat depresjon
(21). Deltakere med milde til moderate depresjonssymptomer ble fulgt i et 6 ukers pro-
gram som besto av det internettbaserte programmet MoodGYM, samt oppfglging fra
psykolog. Oppfglgingen besto av ukentlige 20 minutters konsultasjoner med psyko-
log/lege. Malet var blant annet & evaluere effekten av intervensjonen i forhold til re-
duksjon av symptomer pa angst og depresjon, og & evaluere nye samarbeidsrutiner
mellom fgrste- og andrelinjetjenesten.

[ spesialisthelsetjenesten ved Helse Bergen, Solli DPS, Sgndre Vestfold DPS og Nordre
Vestfold DPS, benyttes et eget program for terapeutveiledet internettbehandling (22).
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Programmet ble igangsatt i Helse Bergen i 2012, etter modell fra Karolinska Institutet i
Sverige (7). Helse Bergen benytter programbetegnelsen «eMeistring» (nynorsk), mens

betegnelsen «eMestring» (bokmal) benyttes ved Sykehuset i Vestfold HF (7). Helsefore-
takets beskrivelse av behandlingen er:

«eMeistring.no nyttar kognitiv atferdsterapi og behandlinga bestdr av skriftleg in-
formasjon og gvingar.» (22) [...] «Veileda internettbehandling inneheld dei same
elementa som ordinaer kognitiv atferdsterapi hos behandlar i poliklinikk. Forskjellen
er at behandlinga og tilbakemelding frd behandlar skjer via internett.» (22).

Behandlingstiden med «eMeistring» / «eMestring» varer opp til 14 uker og bestar av
atte til ni moduler (7;22). Pasientene oppfordres til 4 jobbe med programmet én time
per dag, og har ukentlig mgter med sin terapeut via telefon eller internett (10-15 min)
(23). Et spgrreskjema ma fylles ut ukentlig for a kartlegge angst, depresjon og
symptomtrykk. Suicidrisiko blir vurdert hvis relevant spgrsmal i spgrreskjemaet over-
stiger en gitt verdi, og eventuelle tiltak iverksettes (7). Behandleren ma godkjenne full-
fort modul fgr pasienten kan ga videre til neste modul. I tillegg er det prosedyrer for
manglende palogging i lgpet av en uke og ved manglende fremdrift (7).

Oppdragets mal og metoder

Bestillerforum RHF har gitt Folkehelseinstituttet i oppdrag & utarbeide en fullstendig
metodevurdering med fokus pa effekt av veiledet internettbehandling og en budsjett-
konsekvensanalyse. Metodevurderingens forslagsstiller, Bjgrgvin DPS i Helse Vest RHF,
gnsker d sgke Helse- og omsorgsdepartementet om a bli nasjonal kompetansetjeneste
for metoden «eMestring» / «eMeistring» og en metodevurdering ma vedlegges sgknad
om nasjonal tjeneste.

Det foreligger flere nyere systematiske oversikter om effekten av veiledet internettbe-
handling for ulike diagnoser!. Malet med denne metodevurderingen er derfor a:

1) Utarbeide en oversikt over systematiske oversikter som har oppsummert kli-
nisk effekt av terapeutveiledet internettbehandling ved ulike psykiske lidelser
hos barn, unge og voksne, samt vurdere tilliten til effektestimatene.

2) Utfgre en budsjettkonsekvensanalyse for programmet «eMestring» som tilbys i
Helse Vest RHF. Dette for a sette resultatene fra oversikten over systematiske
oversikter i en norsk kontekst.

1 Beskrevet i egnethetsvurderingen utarbeidet av Folkehelseinstituttet i forkant av behandlingen i Bestil-
lerforum den 22.05.17. Finnes i vedlegg 1 i prosjektplanen (vedlagt).
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Klinisk effekt

METODE

For vurdering av behandlingseffekt benytter vi metoder beskrevet i «Slik oppsumme-
rer vi forskning» (24). Metoden gar i korthet ut pa a formulere forskningsspgrsmal,
sgke etter litteratur, velge ut studier, vurdere studienes metodiske kvalitet, hente ut
data, sammenstille data og gradere det totale kunnskapsgrunnlaget. Giennom denne til-
nzermingen kan vi ogsa identifisere forskningshull.

InklusjonsKkriterier

Fglgende kriterier ble lagt til grunn for sgkestrategi og artikkelutvelging:

Populasjon: Voksne med primeerdiagnose lett til moderat depresjon og/eller
angst, alkoholavhengighet eller sgvnforstyrrelse, og psykiske li-
delser hos barn og unge

Intervensjon: Terapeutveiledet internettbehandling pa alle plattformer (data-
maskin, nettbrett, mobiltelefon)

Sammenlikning: Behandling ansikt til ansikt, ikke-veiledet nettbasert behandling,
ventelistekontroll
Utfall: Symptomer, funksjonsniva, arbeidsfgrhet, livskvalitet, pasient

tilfredshet, negative effekter, ventetid pa behandling
Studiedesign: Systematiske oversikter (oversikter der det er brukt en syste-

matisk og beskrevet fremgangsmate for a finne, vurdere og opp-

summere enkeltstudiene (24)) med hgy til middels metodisk

kvalitet vurdert ved hjelp av Folkehelseinstituttets sjekkliste
Sprak: Engelsk, skandinavisk

Eksklusjonskriterier: Systematiske oversikter av lav metodisk kvalitet vurdert ved
hjelp av relevant sjekkliste
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Litteratursgking

En forskningsbibliotekar samarbeidet med prosjektgruppen for a utarbeide systema-
tiske litteratursgk i henhold til inklusjonskriteriene. En annen bibliotekar fagfellevur-
derte sgkestrategiene. Vi sgkte i CINAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Embase, Epistemonikos, ERIC, HTA via Cochrane Library, MEDLINE, PsycINFO, PubMed
(deldatabase: publisher[sb]).

Vi brukte sgkeord for tiltaket og studiedesign. Sgkestrategien finnes i vedlegg 2.

Artikkelutvelging

Etter fjerning av dubletter, gikk tre forskere gjennom trefflisten med titler og sammen-
drag, uavhengig av hverandre ved hjelp av referansehandteringsverktgyet Covidence
(25). Vi gikk i tillegg gjennom referanselisten i relevante oversikter over oversikter for
a identifisere andre systematiske oversikter. Mulig relevante referanser ble bestilt inn i
fulltekst.

Vurdering av inkluderte studier

Systematiske oversikter som oppfylte inklusjonskriteriene ble inkludert i datagrunnla-
get. Oversiktenes metodisk kvalitet ble vurdert ved hjelp av sjekkliste fra hdndboken
«Slik oppsummerer vi forskning» (24). Der vi fant flere systematiske oversikter med
samme problemstilling, inklusjonskriterier og metodisk kvalitet, inkluderte vi bare den
oversikten med det nyeste litteratursgket og best metodisk kvalitet. Vi presenterer
imidlertid alle relevante oversikter og deres metodiske kvalitet i vedlegg 3.

Ved uenighet i vurderingene i de ulike utvelgingstrinnene, diskuterte forskergruppen
dette og kom til enighet.

Dataekstraksjon

En medarbeider hentet ut informasjon og utarbeidet tabeller over karakteristika ved de
inkluderte systematiske oversiktene. Informasjonen ble sjekket av de andre forskerne.
Vi registrerte fagrsteforfatter, dato for siste litteratursgk, studiedesign pa inkluderte stu-
dier, antall deltakere, diagnose eller indikasjon, sammenlignende tiltak, utfall og resul-
tater (vedlegg 4).

Analyser

Vi baserte oss pa analysene og sammenstillingene som forfatterne av de systematiske
oversiktene har utfgrt. Resultatene presenteres i tekst og tabeller.
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Vurdering av tillit til effektestimatene

Vi vurderte var tillit til resultatene ved hjelp av Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation (GRADE). Vurderingen ble utfgrt av to personer,
uavhengig av hverandre. Uenighet i vurderingene ble diskutert for 8 komme til enighet.
Vi brukte dataverktgyet Guideline Development Tool (GDT), http://www.quidelinede-
velopment.org/. I de inkluderte systematiske oversiktene som hadde utfgrt GRADE-
vurderinger, brukte vi disse dersom de etter var vurdering var gjort i trdd med anbefa-
lingene i GRADE.

GRADE hjelper oss a vurdere hvilken tillit vi har til effektestimatene for hvert utfallsmal
(Tabell 1). Metoden inkluderer vurdering av risiko for skjevhet («Risk of Bias»), sam-
svar (konsistens) i resultater mellom studier, sammenlignbarhet (direkthet; hvor like
populasjonene, intervensjonene og utfallene i studiene er sammenliknet med de perso-
ner, tiltak og utfall man egentlig er opptatt av), hvor presise resultatestimatene er, og
om det er risiko for publiseringsskjevheter. For hver kategori vurderer man om det er
begrensninger; ingen begrensninger, alvorlige begrensninger (markert som -1 i opp-
summeringstabellene i resultatkapittelet) eller sveart alvorlige begrensninger (markert
som -2 i oppsummeringstabellene i resultatkapittelet).

Tabell 1. GRADE-kategorienes betydning for paliteligheten av effektestimater
Kvalitetsvurdering  Betydning

Hoy Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis
naer den sanne effekten, men effektestimatet kan ogsa vaere vesentlig ulik
den sanne effekten.

Lav Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan vaere
vesentlig ulik effektestimatet.
Sveert lav Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.
Etikk

Vi har ikke utfgrt en full etisk evaluering av tiltaket i denne metodevurderingen. Te-
maet blir bergrt giennom diskusjon av etiske forhold knyttet til bruk av internett som
kommunikasjonskanal mellom pasient og behandler, og mulige negative utfall knyttet
til tiltaket.
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RESULTATER

Resultater av litteratursgket

Vi sgkte etter litteratur publisert i perioden 1. januar 2015 til 19. januar 2018. Littera-
tursgket og manuell gjennomgang av utvalgte referanselister, ga 3235 treff etter fjer-
ning av dubletter (figur 1). Tre personer leste titler og sammendrag i referansehandte-
ringsprogrammet Covidence (25). Alle referanser ble lest og vurdert for inklusjon av
minst to personer, uavhengig av hverandre. Ikke-relevante publikasjoner ble eksklu-
dert i henhold til de oppsatte inklusjonskriteriene hvis begge som hadde lest referan-
sene var enige om dette. Vi vurderte 107 mulig relevante artikler i fulltekst.

Referanser identifisert gjen-
nom databasesgk

Ekstra referanser identifisert
gjennom andre kilder

(n=3684) (n=0)
Totalt antall referanser Dubletter fjernet
(n=3684) > (n=449)

!

Referanser ekskludert

(n=3235)

Referanser gjennomgatt (n=3128)

!

Fulltekst-artikler eksklu-
dert, med begrunnelse

som valgbare
(n=107)

(n=90)

Fulltekst-artikler vurdert - feil studiedesign, n=32

| - feil populasjon, n=14
- feil intervensjon, n=27

v

- feil utfall, n=12
- feil sprak, n=5

oversikter (n=17)

Kvalitetsvurderte systematiske

\4

Referanser ekskludert,

v

med bgrunnelse
(n=11)

ter(n=6)

Inkluderte systematiske oversik-

- dato for siste sgk (n=7)
- kvalitetsvurdering
(n=4)

Figur 1. Flytskjema - utvelgelse av systematiske oversikter
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Beskrivelse av studiene

Publikasjoner som oppfylte inklusjonskriteriene ble kvalitetsvurdert. Det ble ogsa fore-
tatt en vurdering av om intervensjonen inneholdt terapeutveiledning. Til denne vurde-
ringen fikk vi hjelp av den eksterne arbeidsgruppen. I tillegg til intervensjonsvurde-
ringene fikk vi ogsa forslag om mulige relevante oversikter og studier. Dette var over-
sikter som var eldre enn det sgket vart var satt til 4 fange opp, ikke direkte relevante
for problemstillingen eller primeerstudier. Oversikt over studiene foreslatt fra den eks-
terne gruppen finnes i vedlegg 3. Systematiske oversikter av hgy kvalitet, nyest littera-
tursgk og intervensjoner som kunne sammenlignes med «eMeistring» ble inkludert i
kunnskapsgrunnlaget for denne metodevurderingen.

Kvalitetsvurderte og relevante systematiske oversikter

Sytten relevante systematiske oversikter ble kvalitetsvurdert og vurdert for endelig in-
klusjon i kunnskapsgrunnlaget. Disse var fordelt pa diagnosene depresjon, angst, sam-
menstilte data for depresjon og angst, sgvnforstyrrelse eller alkoholavhengighet hos
voksne, og psykiske lidelser hos barn og unge (tabell 2).

Tabell 2. Kvalitetsvurderte systematiske oversikter etter diagnose

Depresjon, Angst, Depresjon/ Sgvn- Alkohol- Barn og
voksne voksne angst, voksne forstyrrelse, avhengighet, unge med
voksne voksne psykiske
lidelser
Sztein 2017 Olthuis 2016  Carlbring 2018 van Straten 2018  Giroux 2017 Valimaki
(26) (27) (28) (29) (30) 2017 (31)
Zhou 2016  Kampmann Andrews 2018  Seyffert 2016 (35) Dedert 2015 Pennant 2015
(32) 2016 (33) (34) (36) (37)
Richards Pasarelu 2017  Zachariae 2016 Rooksby
2015 (38) (39) (40) 2015 (41)
Newby 2016
(42)

Kvalitetsvurdering av systematiske oversikter

De relevante systematiske oversiktene hadde fra lav til hgy metodisk kvalitet vurdert
ved hjelp av sjekkliste for systematiske oversikter (24). Vurderingen av den metodiske
kvaliteten ble gjennomfgrt av to personer uavhengig av hverandre og finnes i vedlegg 4.

Ekskluderte systematiske oversikter

Vi ekskluderte de systematiske oversiktene som ikke oppfylte kriteriene vi hadde satt
for inklusjon (hgyest metodisk kvalitet, nyeste sgk og relevant intervensjon). Tabell
med de 11 ekskluderte systematiske oversiktene er plassert i vedlegg 5.
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Inkluderte systematiske oversikter

Vi inkluderte kun resultater fra én systematisk oversikt for hver diagnose (depresjon,
angst, (samlede effektestimater for) depresjon og angst, sgvnforstyrrelse, alkoholav-
hengighet, psykisk helse hos barn og unge) som beskrevet i prosjektplanen. Vi inklu-
derte dermed seks systematiske oversikter. Det var kun én av de systematiske oversik-
tene som utelukkende vurderte terapeutveiledet internettbehandling (27). De fem
andre systematiske oversiktene inkluderte studier som undersgkte internettbehand-
ling bade med og uten terapeutveiledning (26;31;34;36;40). I noen av de sistnevnte
systematiske oversiktene var det gjort egne subgruppeanalyser mellom terapeutveile-
det og ikke-terapeutveiledet behandling, eller det ble diskutert og eventuelt kvalitativt
undersgkt om det var forskjell i effekt mellom terapeutveiledet og ikke-terapeutveile-
det internettbehandling. I den videre fremstillingen har vi valgt a fgrst presentere re-
sultatene fra den systematiske oversikten som undersgkte terapeutveiledet internett-
behandling, deretter presenterer vi og gir en vurdering av de systematiske oversiktene
som har inkludert bade terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet internettbehandling i

sine analyser.

De seks inkluderte systematiske oversiktene er presentert kort i tabell 3. Ytterligere

beskrivelse av de inkluderte systematiske oversiktene finnes i de neste kapitlene og i

vedlegg 6.

Tabell 3. Inkluderte systematiske oversikter (n=6)

Oversikt Indikasjon  Sgke- Inkl. Intervensjon Sammen- Hoved-
dato RCT ligninger utfall
(ar/ mnd)
Terapeutveiledet internettbehandling
Olthuis Angst 2015/03 38 Terapeutveiledet  Venteliste Symptomer
2016 (27) internett- Informasjon Livskvalitet
behandling Selvhjelp Pasient-
Standard behandling tilfredshet
Ansikt til ansikt Negative
virkninger
Internettbehandling med og uten terapetuveiledning (samlede analyser)
Sztein 2017 Depresjon 2015/11 14 Terapeutveiledet  Venteliste Symptomer
(26) og ikke-terapeut-
veidedet internett-
behandling
Andrews Depresjonog  2016/09 64 Terapeutveiledet ~ Venteliste Symptomer
2018 (34)  angst (samlede og ikke-terapeut-  Informasjon Negative
effektestimater veidedet internett- Standard behandling  virkninger
for behandling Ansikt til ansikt
diagnosene) Placebo
Zachariae  Sgvn- 2015/06 11 Terapeutveiledet  Venteliste Symptomer
2015 (40)  forstyrrelse og ikke-terapeut-
veidedet internett-
behandling
Dedert Alkohol- 2014/08 28 Terapeutveiledet Ingen behandling Symptomer
2015 (36)  avhengighet/  (delvis og ikke-terapeut- ~ Minimal behandling  pa alkohol-
-misbruk opp- avhengighet
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datert veidedet internett- Alkohol-

2015/ 03) behandling relatert helse
Livskvalitet
Sosiale
problemer
Negative
virkninger
Valimaki Psykiske 2017/02 15 Terapeutveiledet  Venteliste Symptomer
2017 (31) lidelser hos og ikke-terapeut- Ingen behandling Livskvalitet
barn og unge veidedet internett- Frafall
behandling Kostnader

Effekt av tiltak - terapeutveiledet internettbehandling

En av de inkluderte systematiske oversiktene undersgkte effekten av terapeutveiledet
internettbehandling (27).

Angst

Olthuis og medarbeidere (27) undersgkte effekten av terapeutveiledet kognitiv atferds-
terapi via internett pa ulike angstlidelser sammenlignet med ingen behandling (n studier
=28), selvhjelp (n swdaier =5) eller behandling ansikt til ansikt (n swudier =7) 1 sin systema-
tiske oversikt. Oversikten inkluderte til sammen 38 randomiserte kontrollerte studier
om sosial angst (n swudier =11), panikklidelser (n swdaier =8), generelle angstlidelser (n studier
=5), posttraumatisk stresslidelse (n swdier =2), tvangslidelser (n swudier =2), fobier (n swdier
=2) og ulike angstdiagnoser (n swdier =8). Studiene var publisert i perioden frem til mars
2015 og omhandlet voksne over 18 ar. Det ble brukt validerte skjema for diagnosefast-
setting i studiene. Antall studiedeltakere varierte fra 21 til 212. Intervensjonene varte
fra 4-15 uker. Terapeutkontakten i studiene varierte fra 23 minutter til 376 minutter
(gjennomsnittlig 128 minutter og median 120 minutter), og strakk seg over 5 til 33
kontakttidspunkter.

Oversiktsforfatterne vurderte kvaliteten av studiene ved hjelp av Risk of Bias-verktgyet
(43). Studiene hadde gjennomgaende lav risiko for skjevhet. Flertallet av studiene var
imidlertid ikke blindet, verken pasienter, behandlere eller de som vurderte dataene.
Forfatterne benyttet standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) i analysene av konti-
nuerlige utfall. GRADE-vurderingene er utfgrt av forfatterne av oversikten (27).

I meta-analysene fant oversiktsforfatterne at alvorligheten av angstspesifikke sympto-
mer i gjennomsnitt var lavere hos intervensjonsgruppen sammenlignet med kontroll-
gruppen uten behandling (SMD -1,06 [95 % KI -1,29 til -0,82]). Tilliten til effektestima-
tet var lav (tabell 4). For terapeutveiledet internettbehandling sammenlignet med ikke-
terapeutveiledet og ansikt til ansikt-behandling var alvorligheten av angstspesifikke
symptomer ikke forskjellig, i giennomsnitt, hhv. SMD 0,22 (95 % KI-0,56 til 0,13, sveert
lav tillit, tabell 5) og SMD 0,06 (95 % KI -0,25 til 0,37, lav tillit, tabell 6) (27). Klinisk
viktig bedring etter endt behandling ble vurdert ved & bruke risk ratio (RR), og vurdert
sammenlignet med ventelistekontroll og med ansikt til ansikt-behandling. Sammenlig-
net med ventelistekontroll fant forskerne en klinisk relevant forskjell mellom gruppene
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(RR 3,75 [95 % KI 2,51 til 5,60], lav tillit, tabell 4) i favgr av internvensjonsgruppen.
Sammenlignet med ansikt til ansikt-behandling fant de ingen klinisk relevant forskjell
mellom gruppene (RR 1,09 [95 % KI 0,89 til 1,34], lav tillit, tabell 6). Livskvalitet ble
vurdert ved selvrapportering og var i gijennomsnitt hgyere for veiledet internettbe-
handling sammenlignet med ventelistekontroll (SMD 0,47 [95 % KI 0,38 til 0,57], mid-
dels tillit, tabell 4) og litt bedre enn ved ikke-veiledet behandling (tabell 5) og ansikt til
ansikt-behandling (tabell 6). Pasientene var gjennomgaende forngyde eller sveert forn-
gyde med den veiledede internettbehandlingen (tabell 4-6). Negative effekter var sjel-
den rapportert i studiene og kunne derfor ikke sammenstilles og oppsummeres.

Tabell 4. Veiledet internettbehandling for angst sammenlinget med lite eller ingen
behandling

Utfall Forventede absolutte Relativ Antall deltakere Tillit til Kommentarer
effekter* (95% Kl) effekt (studier) dokumentasjonen Hentet fra oversikten til
(95% KI) (GRADE) Olthuis m.fl 2016.
Kontroll  Veiledet
internett-
behandling
Symptomer Studiepopulasjon 2147 EBEBQQ Standardavvik pa 0,80 eller
(angst- — (28 RCT) LAV 12 mer representerer en stor
spesifikke) Gj.snitt symptom- forskjell mellom gruppene
alvorlighet var
1,06 standard-
avvik lavere
(0,821l 1,29
lavere)
Funksjonsniva ~ Studiepopulasjon RR3.75 866 @@QO Bedring vurdert vha
(Klinisk viktig (2,52 il (12 RCT) standardisert intervju eller
) LAV 34 - .
bedring etter 14 per 53 per 100 5,60) Kiiniske maleinstrumenter.
beh.) 100 (35 til 79)
Klinisk relevant forskjell
Moderat mellom gruppene.
10per 39 per 100
100 (26 til 58)
Livskvalitet Studiepopulasjon 1639 Y1 1@) Indeksert ved
(23RCT) selvrapportering.
Gi.snitt MIDDELS 2 Et standardavvik pa 0,50
livskvalitet var representerer en moderat
0,47 forskjell mellom gruppene.
standardavvik
hayere (0,38 til
0,57 hayere)
Pasient- Studiepopulasjon Ikke esti- 0 Studiene rapporterte hgy
tilfredshet merbart (13RCT) tilfredshet for veiledet
internettbehandling
Negative Studiepopulasjon Ikke esti- 0 Siden negative effekter
effekter merbart (ORCT) sjelden var rapportert, kunne

dataene ikke sammenstilles
pa en meningsfull mate

Lrisiko for skjevhet (mulig selektiv rapportering, ufullstendige data, baseline forskjeller og ingen blinding (-1)), 2 hay heterogenitet mellom
studiene (-1), 2 risiko for skjevhet (ingen blinding (-1)), 4 publikasjonsskjevhet (-1), 5 risiko for skjevhet (baseline forskjeller mht alvorlighet,
ingen blinding (-1))
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*Risikoen i intervensjonsgruppen (og tilhgrende 95% konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i sammenligningsgruppen og den relative
effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95% konfidensintervall). KI: konfidensintervall; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio; MD:

gjennomsnittsforskjell.

Tabell 5. Veiledet internettbehandling for angst sammenlignet med ikke-veiledet

behandling
Utfall Forventede absolutte Relativ Antall deltakere Tillit til Kommentarer
effekter* (95% Kl) effekt (studier) dokumentasjonen Hentet fra oversikten til
(95% KI) (GRADE) Olthuis m.fl 2016.
Kontroll  Veiledet

internett-

behandling
Symptomer Studiepopulasjon 312 @OOO Standardawvik pa 0,20
(angst- (5RCT) representerer en liten

A SVART LAV 123

spesifikke) Gj.snitt symptom- forskjell mellom gruppene

alvorlighet var

0,22 standard-

awvik lavere

(0,56 lavere til

0,13 hayere)
Funksjonsnivd  studiepopulasjon Ikke esti- 54 1000 Ikke sammenstilt fordi det
(inni§k viktig merbart (1RCT) SV/ERT LAV 14 bare er én studie for dette
bedring etter utfallet
beh.)
Livskvalitet Studiepopulasjon 199 @OOO Indeksert ved

(3RCT) selvrapportering.
A V/AERT LAV 123

GJ-Snln_ S Et standardawvik p& 0,10

livskvalitet var representerer en liten

0,07 forskjell mellom gruppene.

standardavvik

hayere (0,38

lavere til 0,50

hayere)
Pasient- Studiepopulasjon Ikke esti- 0 Studiene rapporterte
tilfredshet merbart (2RCT) generelt hayere tilfredshet

for veiledet
internettbehandling

Negative Studiepopulasjon Ikke esti- 0 Siden negative effekter
effekter merbart (ORCT) sjelden var rapportert, kunne

dataene ikke sammenstilles
pa en meningsfull mate

L risiko for skjevhet (ingen blinding (-1), 2 heterogenitet mellom studiene (-1), 2 f& inkluderte studier (-1), 4 kun én studie (-2)

*Risikoen i intervensjonsgruppen (og tilhgrende 95% konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i sammenligningsgruppen og den relative
effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95% konfidensintervall). KI: konfidensintervall; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio; MD:

gjennomsnittsforskjell.
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Tabell 6. Veiledet internettbehandling for angst sammenlignet med ansikt til ansikt-

behandling

Utfall Forventede absolutte Relativ Antall deltakere Tillit til Kommentarer
effekter* (95% Kl) effekt (studier) dokumentasjonen Hentet fra oversikten til
(95% KI) (GRADE) Olthuis m.fl 2016.
Kontroll  Veiledet
internett-
behandling
Symptomer Studiepopulasjon 450 @@OO Det var ingen statistisk
(angst- — (7RCT) LAV 12 signifikant forskjell mellom
spesifikke) Gj.snitt symptom- gruppene.
alvorlighet var
0,06 standard-
avvik lavere
(0,25 lavere til
0,37 hayere)
Fu‘nll<sjon‘sr?ivé Studiepopulasjon RR 1,99 365 @@OO Bedring Yurdgrt vhg
(Klinisk viktig (0,89 il (4RCT) LAV 24 standard|s:ert intervju eller
bedring etter Aper 44 per 100 (36 i 1,34) kliniske maleinstrumenter
beh.) 100 54
Ingen Klinisk relevant
Moderat 49 per 100 (@01 forskjell mellom gruppene.
45 per 61)
100
Livskvalitet Studiepopulasjon 392 @@OO Indeksert ved
— (5RCT) LAV 12 selvrapportering.
Gj.snitt Et standardawvik pa 0,20
livskvalitet var representerer en liten
0,26 forskjell mellom gruppene.
standardavvik
hayere (0,06
lavere til 0,45
hayere)
Pasient- Studiepopulasjon Ikke esti- Studiene rapporterte hay
tilfredshet merbart tilfredshet for begge
behandlingsformene, men
dataene kunne ikke
sammenstilles pa en
meningsfull mate
Negative Studiepopulasjon Ikke esti- Siden negative effekter
effekter merbart sjelden var rapportert, kunne

dataene ikke sammenstilles
pa en meningsfull mate

Lrisiko for skjevhet (ufullstendige data, manglende blinding (-1)), 2 heterogenitet mellom studiene (-1), 2 lavt deltakerantall (-1),  risiko for

skjevhet (ingen blinding (-1))

*Risikoen i intervensjonsgruppen (og tilhgrende 95% konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i sammenligningsgruppen og den relative
effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95% konfidensintervall). KI: konfidensintervall; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio; MD:

gjennomsnittsforskjell.

Oversikten rapporterte ikke data knyttet til arbeidsfarhet eller ventetid pa behandling.
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Effekt av tiltak - terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet internettbe-
handling

Fem inkluderte systematiske oversikter undersgkte effekten av terapeutveiledet og
ikke-terapeutveiledet internettbehandling i samlede analyser (26;31;34;36;40).

Depresjon

Sztein og medarbeidere (26) undersgkte effekten av kognitiv atferdsterapi via internett
pa depressive symptomer sammenlignet med ingen behandling i sin systematiske over-
sikt. Oversikten inkluderte 14 randomiserte kontrollerte studier. Studiene var publisert
i perioden 2005 til 2015 og omhandlet voksne over 18 ar med milde til moderate dep-
ressive symptomer. Antall studiedeltakere varierte fra 45 til 396. Studiene hadde gjen-
nomfgrt forskjellige atferdsterapiprogrammer og de brukte ulike skalaer for & male ut-
fallet (BDI, BDI-II, CES-D, PHQ-9)2. Tolv studier hadde en form for terapeutkontakt, en-
ten via diskusjonsforum, e-post, telefon. Resten hadde ingen terapeutkontakt. Interven-
sjonene varte fra 6-11 uker. Oppfglgingstiden etter endt behandling var seks maneder
(0 studier =11), fire maneder (n swdier =1) 0g tre maneder (n sudier =2).

Oversiktsforfatterne vurderte kvaliteten av studiene ved hjelp av Risk of Bias-verkt-
gyet. De fant at studiene hadde lav til moderat risiko for skjevheter. Alle, unntatt én stu-
die, hadde adekvat sekvensgenerering, beskrevet frafall i studiene og foretok analyser
etter intention-to-treat (ITT)-prinsippet. Ingen av studiene var blindet (pasienter, be-
handlere og de som behandlet dataene). Studiene brukte ulike skalaer for a4 male utfal-
lene, og forfatterne beregnet standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD) for a vurdere
effektstgrrelsen pa tvers av studiene. De vurderte ogsa om effekten var liten, middels
eller stor (definert som 0,2-0,39 = liten effekt, 0,4-0,79 = middels effekt, 20,8 = stor ef-
fekt).

[ meta-analysene fant oversiktsforfatterne at internettbehandlingen hadde moderat til
stor effekt pa reduksjon av depressive symptomer etter endt behandling (SMD 0,74 [95
% K1 0,62 - 0,86], p<0,001). Ved oppfelging etter 3-6 maneder var effekten av inter-
nettbehandlingen fortsatt god (SMD 0,83 [0,69 - 0,99], p<0,001). Forfatterne fant lav
heterogenitet i resultatene fra meta-analysen og ingen publikasjonsskjevhet. Vi vur-
derte tilliten til dokumentasjonen ved hjelp av GRADE & vaere middels (tabell 7).

Det ble gjort subgruppe-analyser mellom terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet be-
handling. Forfatterne fant ingen forskjell mellom gruppene (hhv. SMD 0,73 [95 % KI
0,58 - 0,87] og SMD 0,79 [95 % KI 0,55 - 1,03]).

2 BDI=Beck Depression Inventory, BDI-II=Beck Depression Inventory 11, CES-D=Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale, PHQ-9=Patient Health Questionnaire
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Tabell 7. Internettbehandling sammenlignet med ingen behandling for depresjon

Utfall Forventede absolutte Relativ effekt Antall deltakere Tillit til Kommentarer
effekter* (95% Kl) (95% KI) (studier) dokumentasjonen
(GRADE)
Kontroll  Veiledet
internett-
behandling
Symptomer  Studiepopulasjon 1631 GBGBEBO GRADE-vurderingen er
(14 RCT) utfert av forskere ved FHI
Gj.snittlig MIDDELS * basert pé informasjon i
bedring oversikten av Sztein og
SMD 0,74 medarbeidere.
hayere
(0,62 til 0,86
hayere)

1 Skjult allokering kun delvis beskrevet i studiene, ingen blinding (-1)

* KI: konfidensintervall; SMD: standardisert gjennomsnittsforskjell

Oversikten rapporterte ikke data knyttet til funksjonsniva, arbeidsfgrhet, livskvalitet,
pasienttilfredshet, negative effekter eller ventetid pa behandling.

Depresjon og angst (samlede effektestimater)

Andrews og medarbeidere (34) vurderte samlede effektestimater av kognitiv atferdste-
rapi via internett pa depresjon og angst. Oversiktsforfatterne (34) inkluderte studier
om alvorlig depresjon (n swdier = 32), panikklidelse (n swdier =12), sosial angst (n scudier
=11) eller generell angstlidelse (n studier =9) sammenlignet med ingen behandling, infor-
masjon, diskusjonsgruppe og behandling ansikt til ansikt i sin systematiske oversikt.

Oversikten inkluderte til sammen 53 randomiserte kontrollerte studier. Noen av studi-
ene hadde flere armer og disse ble av forfatterne behandlet som egne studier, til sam-
men 64 studier. Studiene var publisert i perioden frem til september 2016, og omhand-
let voksne over 18 ar. Diagnose ble i studiene fastsatt av en kliniker, ved telefonintervju
eller ved diagnosekriterier i validerte spgrreskjema. Antall studiedeltakere varierte fra
20 til 637. Terapeutkontakten i studiene varierte fra 18 minutter til 352 minutteri te-
rapeutveiledet internettbehandling, og fra 240 minutter til 600 minutter i ansikt til an-
sikt-behandling (rapportert i fem studier som ble omtalt i oversikten).

Kvaliteten pa studiene ble vurdert ved hjelp av Risk of Bias-verktgyet. Femtien studier
hadde lav risiko for skjevheter, mens 13 studier hadde moderat risiko for skjevheter.
Nedgradering til moderat risiko skyldtes i hovedsak mangel pa informasjon om skjult
allokering. Alle studiene foretok analyser etter ITT-prinsippet. Studiene var ikke blin-
det.

Effektestimatene (Hedges’g) ble kalkulert som post-behandlingsforskjeller mellom

gjennomsnittet i intervensjonsgruppen og gjennomsnittet i kontrollgruppen delt pa det
sammenstilte post-standardavviket og justert for utvalgets stgrrelse.

35 Klinisk effekt



I meta-analyser fant oversiktsforfatterne at internettbehandlingen hadde god effekt pa
reduksjon av psykiske symptomer etter endt behandling (g = 0,80 [95 % KI 0,68 - 0,92]
p=0,00) sammenlignet med en kombinasjon av ingen behandling, informasjon, disku-
sjonsgruppe og behandling ansikt til ansikt. Ved oppfalging var effekten noe lavere (3-6
maneder; g = 0,15 [95 % KI 0,06 - 0,23], n studier = 29, 0g 9-12 maneder; g = 0,22 [95 %
KI 0,01 - 0,43], n swdier = 15). Det ble ogsa kalkulert antall personer som matte behand-
les for & fa en mereffekt (number needed to treat (NNT)). NNT for dette utfallet ble rap-
portert a vaere 2,34. Forfatterne fant hgy heterogenitet i resultatene fra meta-analysen.
Vi vurderte tilliten til dokumentasjonen ved hjelp av GRADE a veere lav (tabell 8).

Det ble gjort subgruppe-analyser mellom kontrollgruppene venteliste og ansikt til an-
sikt-behandling for psykiske symptomer. Forfatterne fant forskjell (p < 0,05) mellom
ventelistekontroll (g = 0,90 [95 % KI 0,74 - 1,00]) og ansikt til ansikt-behandling (g =
0,38 [95 % K1 0,18 - 0,59]). Dette indikerer at det er mindre forskjell i effekt mellom in-
ternettbehandling og ansikt til ansikt-behandling enn mellom internettbehandling og
ventelistekontroll. NNT ble rapportert a veere hhv. 2,10 og 4,60. Flertallet av pasientene
rapporterte at de var forngyd eller sveert forngyd med internettbehandlingen (rappor-
terti24/64 studier). Negative effekter ble ikke rapportert i noen av de inkluderte stu-
diene.

Tabell 8. Internettbehandling sammenlignet med kontroll (ingen behandling, informa-
sjon, diskusjonsgruppe og behandling ansikt til ansikt) for samleestimater av depresjon
og angst

Utfall Forventede absolutte Relativ Antall deltakere Tillit til Kommentarer
effekter” (95% KiI) effekt (studier) dokumentasjonen
(95% KiI) (GRADE)
Kontroll  Veiledet
internett-
behandling
Symptomer Studiepopulasjon 8279 @@OO GRADE-vurderingen er
(alle sammen- (64 RCT) utfart av forskere ved FHI
ligni Gj.snitt symptom- LAV12 8 on i
gninger) basert pa informasjon i
alvorlighet var oversikten av Andrews og
0,80 standard- medarbeidere.
awvik lavere
(0,68 til 0,92
lavere)
Pasient- Studiepopulasjon Median Antall deltakere Ikke estimerbart
tilfredshet tifredshet ikke oppagitt
86 % (62— (24 RCT)
100%)
Negative Studiepopulasjon Ikke esti- 0 Mangelfull informasjon
effekter merbart (ORCT)

Lingen blinding (-1), 2 hgy heterogenitet mellom studiene (-1)

*Risikoen i intervensjonsgruppen (og tilhgrende 95% konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i sammenligningsgruppen og den relative
effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95% konfidensintervall). KI: konfidensintervall; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio; MD:
gjennomsnittsforskjell

Oversikten rapporterte ikke data knyttet til funksjon, arbeidsfgrhet, livskvalitet eller
ventetid pa behandling.
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Effektivitet av internettbasert kognitiv atferdsterapi

[ oversikten av Andrews og medarbeidere (34) vurderte forfatterne ogsa effektiviteten
av behandlingen. Atte av de inkluderte primeerstudiene i den systematiske oversikten,
undersgkte effektiviteten av internettbasert kognitiv atferdsterapi i rutinemessig kli-
nisk praksis ved 4 undersgke endring i symptomer fra fgr til etter behandling. Studiene
inkluderte alle de undersgkte diagnosene. De fant at resultatene fra disse effektivitets-
studiene var i samsvar med studier for effekt med en pre-post-effektstgrrelse pd g =
1,07 (standardavvik ikke oppgitt). Tre av effektivitetsstudiene oppga tidsbruk pa tera-
peutkontakten, og den var mellom 11 og 12 minutter per pasient per uke.

Sgvnforstyrrelse

Zachariae og medarbeidere (40) undersgkte effekten av sgvnforstyrrelsesrettet kogni-
tiv atferdsterapi via internett pa sgvnforstyrrelse (insomni) eller selvrapporterte sgvn-
vansker sammenlignet med ingen behandling i sin systematiske oversikt. Utfallsmalene
var primeert alvorlighet av sgvnforstyrrelse og sgvneffektivitet, og sekundeert ventetid
pa sgvn, oppvakning etter sgvnstart, antall nattlige oppvakninger, total sgvnmengde,
totaltid i sengen og subjektiv sgvnkvalitet. Oversikten inkluderte til sammen 11 rando-
miserte kontrollerte studier. Studiene var publisert i perioden fra 2004 til 2015, og om-
handlet voksne over 18 ar. Alle studiene, unntatt én, inkluderte personer med kliniske
sgvnvansker vurdert ved hjelp av validerte kriterier (DSM-IV eller DSM-5)3. Antall stu-
diedeltakere varierte fra 28 til 418, og gjennomsnittlig tid med sgvnforstyrrelser var
9,6 ar. Personkontakt i studiene varierte fra kun automatisert paminnelse og tilbake-
melding (n studier =4), mulighet til & fa kontakt med personale for a fa individualisert sys-
temstgtte (n swdier =3), personlig kontakt med terapeut som en integrert del av interven-
sjonen (N swudier =3) 0g telefonstgtte (n swdier =1). Intervensjonstiden var gjennomsnittlig
5,5 uker, med et spenn fra 2 til 9 uker.

Kvaliteten av de inkluderte studiene ble vurdert ved hjelp av atte modifiserte spgrsmal
fra Jadad skalaen, ett spgrsmal fra Cochrane’s Risk of Bias-sjekkliste, og tre sgvn-rele-
vante studiekriterier. Kvalitetsvurderingen ble rapportert i prosent av maksimal skare,
og varierte mellom 66,7 % og 95,8 %. Den stgrste metodiske svakheten var mangelen
pa skjult allokering (n=11) og at studiene ikke hadde basert studiestgrrelse pa statis-
tisk styrkeberegning (n=6).

Effektestimatene (Hedges’g) ble kalkulert som post-behandlingsforskjeller mellom
gjennomsnittet i intervensjonsgruppen og gjennomsnittet i kontrollgruppen delt pa det
sammenstilte post-standardavviket og justert for utvalgets stgrrelse.

[ meta-analysene for de primaere utfallsmalene, fant oversiktsforfatterne at internett-
behandlingen ga statistisk signifikant bedre resultater enn ingen behandling ved inter-
vensjonsslutt (sgvneffektivitet: g = 0,58 [95 % KI 0,36 - 0,81] p<0,001; alvorlighet av

3 DSM-1V= Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, DSM-5= Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
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sgvnforstyrrelse: g = 1,09 [95 % KI1 0,74 - 1,45] p<0,001). Fem studier hadde oppfal-
ging etter studieslutt pa 4 til 48 uker (sgvneffektivitet: g = 0,57 [95 % K1 0,14 til 1,01],
p=0,009; alvorlighet av sgvnforstyrrelse: g = 0,86 [95 % KI 0,42 til 1,30], p<0,001). Vi-
suell inspeksjon av funnel-plot viste tegn til mulig publikasjonsskjevhet, og det ble der-
for ogsa foretatt analyser som justerte for dette. Heterogeniteten i meta-analysene for
de primaere utfallsmalene varierte fra hgy heterogenitet for alvorlighet av sgvnforstyr-
relse og lav til middels for blant annet sgvneffektivitet. Vi vurderte tilliten til dokumen-
tasjonen ved hjelp av GRADE & veere sveaert lav (tabell 9).

Tabell 9. Internettbehandling sammenlignet med ingen behandling for sgvnforstyrrelse

Forventede absolutte Relativ effekt | Antall deltakere Tillit til Kommentarer
effekter* (95% KiI) (95% KiI) (studier) dokumentasjonen
(GRADE)
Kontroll  Veiledet
internett-
behandling
Symptomer Studiepopulasjon 1071 @OOO GRADE-vurderingen er
(szvn: . - (8RCT) SV/ERT LAV 122 utfart avof(?rskere v.ed FHI
effektivitet) | basert pa informasjon i
symptom- oversikten av Zachariae
alvorlighet var og medarbeidere.
0,58
standard-
avvik lavere
(0,36 il 0,81
lavere)
Funksjonsnivd  Studiepopulasjon 1220 @OOO GRADE-vurderingen er
S:Xz;!?:tet a\I/ Gt (10RCT) SV/ERT LAV 123 utfart avofgrskere V.G!d FHI
yrrelse) basert pa informasjon i
symptom- oversikten av Zachariae
alvorlighet var og medarbeidere.
1,09
standard-
awvik lavere
(0,74 il 1,45
lavere)

1 manglel pa skjult allokering (-1), 2 hay heterogenitet (-1), 2 mulig publikasjonsskjevhet (-1)

*Risikoen i intervensjonsgruppen (og tilhgrende 95% konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i sammenligningsgruppen og den relative
effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95% konfidensintervall). KI: konfidensintervall; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio; MD:
gjennomsnittsforskjell

Oversikten rapporterte ikke data knyttet til arbeidsfgrhet, livskvalitet, pasienttilfreds-
het, negative effekter eller ventetid pa behandling.

Alkoholavhengighet

Dedert og medarbeidere (36) undersgkte i sin systematiske oversikt, effekten av inter-
nettintervensjoner mot alkoholproblemer eller -avhengighet sammenlignet med mini-
mal eller ingen intervensjon. Populasjonen var voksne over 18 ar med et alkoholpro-
blem eller en alkoholavhengighet. Utfallene var alkoholkonsum, om personen mgter
grensen for alkoholforbruk, forekomst av overstadig drikking, alkoholrelatert helse, so-
siale eller legale problemer, helserelatert livskvalitet og negative virkninger. Oversik-
ten inkluderte til sammen 28 randomiserte kontrollerte studier, der 25 av studiene
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inngikk i meta-analyser. Studiene var publisert i perioden fra 2004 til 2014. Studiene
inkluderte personer med alkoholavhengighet (n swdier=3) 0g personer som misbrukte
alkohol (n swaier=25). Antall studiedeltakere varierte fra 60 til 2652. Terapeutkontakten
i studiene varierte og inkluderte ingen kontakt (n swaier =17), lav ikke-stgttende kontakt
(n studier =8), og moderat til hgy stgttende kontakt (n swdier =3). Terapeutkontakt varierte
fra 1,5 til 6,5 timer, og fra én kontakt til 62 interaksjoner over en periode pa ett ar. In-
tervensjonene i internettprogrammene besto av ulike former for evidensbaserte be-
handlingsprogrammer mot alkoholmisbruk.

Kvaliteten av de inkluderte studiene ble vurdert ved hjelp av Risk of bias-verktgyet.
Studiene hadde lav (n swugier =8), middels (n swudier =15) 0g h@y (n studier =5) risiko for skjev-
het.

Effektestimatene for alkoholkonsum ble beregnet med gjennomsnittsforskjeller (MD)
og konfidensintervall (95 % KI) etter 6 og 12 maneder, hos voksne og ungdom/studen-
ter hver for seg. Intervensjonene som ble slatt sammen i meta-analysene varierte i in-
tensitet og terapeutkontakt.

Hos voksne som misbrukte alkohol var det ingen forskjell i alkoholkonsum etter 6 ma-
neder (MD -25,04 gram/uke [95 % KI -51,9 til 1,9]), eller etter 12 maneder (MD -8,6
gram/uke [95 % KI -53,7 til 36,5]). Hos studenter som misbrukte alkohol var forskjel-
len mellom gruppene etter 6 maneder MD -11,7 gram/uke (95 % KI -19,3 til -4,1) og
ingen forskjell etter 12 maneder (MD -4,7 gram/uke [95 % KI -24,5 til 15,1]). For inn-
tak under veiledende grense for alkoholkonsum, og maling etter 6 maneder hos perso-
ner som misbrukte alkohol, fant forskerne ingen forskjell mellom voksne i interven-
sjonsgruppen og kontrollgruppen (RR 1,22 [95 % KI 0,79 til 1,89]). Hos studenter som
misbrukte alkohol fant de en liten forskjell mellom gruppene (RR 1,53 [95 % KI 1,09 til
2,17]) etter 6 maneder i én studie som hadde undersgkt dette utfallsmalet. I én studie
om sosiale konsekvenser hos voksne som misbrukte alkohol, fant forskerne ingen for-
skjell i selvrapporterte sosiale problemer (vha the Short Inventory of Problems
Questionnaire), henholdsvis gjennomsnittlig 5,9 poeng (standardavvik 10,2) og 6,5 po-
eng (standardavvik 9,3). Hos studenter som misbrukte alkohol, fant forskerne ingen
forskjell mellom gruppene etter 6 maneder (SMD 0 [95 % KI -0,10 til 0,10]), eller etter
12 maneder (SMD 0,01 [95 % KI-0,19 til 0,22]).

Hos personer med alkoholavhengighet (n swudaier=3), ble det i én studie ikke funnet for-
skjell i alkoholkonsum (p=0,62) eller overdrikking («binge drinking», p=0,69) etter 12
maneder mellom intervensjonsgruppen som fikk interaktiv tilbakemelding og motiver-
ende intervju (30-40 minutter opp til fire ganger) og en inaktiv kontrollgruppe. I én an-
nen studie inngikk interaktiv respons, tre internett-moduler og oppringing fra studie-
koordinatoren ved manglende respons, i intervensjonen. Etter seks maneder var det
ingen forskjell mellom intervensjonsgruppen og passiv kontrollgruppe i selvrapportert

41 alkoholenhet er 12,8 gram. 25 gram alkohol tilsvarer ca. 2 alkoholenheter.
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avholdenhet fra alkohol (-5,6 prosentpoeng [95 % KI -36,7 til 25,6]). I den tredje stu-
dien, som omhandlet personer som nylig hadde blitt utskrevet fra behandling for alko-
holavhengighet, inkluderte intervensjonen utdeling av en smarttelefon med veiledet
avspenning og alarm nar personen naermet seg hgyrisikoomrader (tjeneste knyttet til
the Global Positioning System). Behandlerne fikk tilbakemelding om risiko for tilbake-
fall og kunne da ta kontakt med personen via telefon. Etter 12 maneder hadde perso-
nene i intervensjonsgruppen gkt sannsynlighet for avholdenhet (OR 1,94 (95 % KI 1,14
til 3,31) og redusert hyppighet av risikabel drikking definert som >4 drinker per dag
for menn og >3 drinker per dag for kvinner (MD, -1,47 dager i mdneden [95 % KI -0,13
til -2,81]).

Tabell 10. Internettbehandling sammenlignet med minimal eller ingen behandling for
skadelig alkoholbruk

Utfall Forventede absolutte Relativ Antall deltakere Tillit til Kommentarer
effekter’ (95% Kl) effekt (studier) dokumentasjonen
(95% Kl (GRADE)
Kontr  Veiledet
oll internett-
behandling
Symptomer Studiepopulasjon 2590 00 Maling ved 6 maneder
(konsum) - — (7RCT) 12 GRADE-vurderingen er
Voksne Gjennomsnittig LAV utfert av forskere ved FHI
konsum var 25 basert pa informasjon i
gram per uke oversikten av Dedert og
lavere (51,9 medarbeidere.
lavere til 1,9
hayere)
Symptomer Studiepopulasjon 6586 Yol @) Maling ved 6 maneder
(konsum) - — (11 RCT, $s GRADE-vurderingen er
Studenter Gjennomsnittig 14 sammen- MIDDEL utfert av forskere ved FHI
konsum var 11,7 ligninger) basert pé informasjon i
gram per uke oversikten av Dedert og
lavere (19,3 medarbeidere.
lavere til 4,1
lavere)
Funksjonsnivd  Studiepopulasjon Ingen 1878 1000 Maling ved 6 maneder
(|nlntak under forskjell (4RCT) SV/ERT LAV 22 GRADE-vurderingen er
veiledende RR 1,22 utfart av forskere ved FHI
grense) (0,79 il basert pa informasjon i
Voksne 1,89) oversikten av Dedert og
medarbeidere.
Funksjonsnivd  Studiepopulasjon Favar 2435 Yo @) Maling ved 6 maneder
(inntak under interven- (1RCT) MIDDELS & GRADE-vurderingen er
veiledende sjonsgr. utfart av forskere ved FHI
grense) OR 1,53 basert pa informasjon i
Studenter (1,09 til oversikten av Dedert og
2,17) medarbeidere.
Arbeidsfarhet Studiepopulasjon 167 @OOO Ingen forskjell mellom
(sosiale (LRCT) gruppene.
konsekvenser) 5,9 poeng (SD SVARTLAV £ Maling ved 6 maneder
Voksne 6,5 102) GRADE-vurderingen er
poeng utfart av forskere ved FHI
(SD basert p4 informasjon i
9,3) oversikten av Dedert og
medarbeidere.
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Arbeidsfarhet Studiepopulasjon 5741 @@@O Maling ved 6 maneder

(sosiale (7RCT) MIDDELS § GRADE-vurderingen er
konsekvenser) . o utfert av forskere ved FHI
Gjennomshnittlig o S
Studenter ) basert pa informasjon i
endring var 0 .
oversikten av Dedert og
(fra 0,10 lavere medarbeidere
til 0,10 hayere) '
Livskvalitet Studiepopulasjon 0 Mangelfullt rapportert
(ORCT)
Negative virk- Studiepopulasjon 0 Mangelfullt rapportert
ninger (ORCT)

1 moderat risiko for skjevhet (2/7 studier hgy risiko) (-1), 2 moderat heterogenitet (-1), 2 stor risiko for skjevhet (-2), 4 lavt deltakerantall (-2),
5 lav til moderat risiko for skjevhet (-1), & kun én studie (-1)

*Risikoen i intervensjonsgruppen (og tilhgrende 95% konfidensintervall) er basert p& antatt risiko i sammenligningsgruppen og den relative
effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95% konfidensintervall). KI: konfidensintervall; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio; MD:
gjennomsnittsforskjell

Oversikten rapporterte ikke data knyttet til pasienttilfredshet eller ventetid pa behand-
ling.

Psykiske lidelser hos barn og unge

Vialimaki og medarbeidere (31) undersgkte i sin systematiske oversikt, effekten av in-
ternettintervensjoner mot depresjon, depressive symptomer, angst og stress sammen-
lignet med ventelistekontroll eller ingen behandling. Oversikten inkluderte 22 studier,
hvor 15 studier inngikk i meta-analyser. Sgket etter studier ble utfgrt i september
2015, og oppdatert i februar 2017. Totalt deltakerantall var 4979. Frafallet i studiene
varierte fra 0 % til 67,3 %. Deltakerne var mellom 11 og 24 ar, og de hadde en depre-
sjonsdiagnose eller hadde opplevd depresjons- eller angstsymptomer. Intervensjonene
inkluderte i hovedsak kognitiv atferdsterapi. Det ble benyttet interaktive spill, online
chatter, mobiltelefonapplikasjoner og e-post. For a stgtte fremgangen ble det gitt opp-
gaver og gvelser, arbeidsbgker, guider og spgrreskjema som man kunne jobbe med for
seg selv. Oversikten hadde ikke informasjon om hvor mye terapeutkontakt det var i de
inkluderte studiene. Programmene inneholdt opp til 14 moduler, og varte fra tre til 10
uker. Tiden deltakerne brukte pa programmene varierte fra 20 minutter til tre timer
per uke. Deltakernes gjennomfgring av programmene varierte mellom 10 og 94 %. Pro-
grammene ble tilbudt via skoler eller i ulike deler av helsetjenesten.

Kvaliteten pa de inkluderte studiene ble vurdert ved hjelp av Risk of Bias-verktgyet. De
fleste studiene hadde lav risiko for seleksjonsskjevhet (12/15). Halvparten av studiene
hadde lav risiko knyttet til skjult allokering (7/15), men risikoen var hgy i fire studier
(4/15). Det var hovedsakelig lav risiko knyttet til blinding av pasienter og personell
(13/15), og vurdering av utfallsmalene (11/15). Risikoen var hgy for flere studier
knyttet til ufullstendige data (6/15) og selektiv rapportering (8/15).
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Det ble utfgrt meta-analyser som anga gjennomsnittsforskjeller (MD) mellom gruppene
til tross for at skalaene som inngikk i meta-analysene var ulike (f.eks. CES-D fra 0-60,
DASS fra 0-42 og RADS-2 fra 30-120)5.

Ved sammenligning av korttidseffekt (post-intervensjon) pa depressive symptomer
inngikk 10 studier, og man fant en liten forskjell i effekt i favgr av internettintervensjo-
nen (MD -1,68 [95 % KI -3,11 til -0,25]). Forskjellen mellom gruppene var ikke forskjel-
lig etter 3-5 maneders oppfglging (MD -2,91 [95 % KI -6,19 til 0,36], n=5) men, var det
etter 6 maneders oppfalging eller mer (MD-1,78 [95 % KI -3,20 til -0,37], n=3). Ved
sammenligning av kKorttidseffekt (post-intervensjon) pa angstsymptomer inngikk atte
studier, og man fant en liten forskjell i effekt i favgr av internettintervensjonen (MD
-1,47 [95 % KI -2,36 til -0,59]). Forskjellen mellom gruppene var ikke forskjellig etter
3-5 maneders oppfalging (MD -1,42 [95 % KI -4,45 til 1,62], n=2). Tre studier vurderte
forskjell i humgr og fglelser og fant effekt i faver av internettintervensjon (MD -5,55
[95 % KI -10,88 til -0,22]). Flere i kontrollgruppen enn i internettintervensjonsgruppen
forlot studien tidlig (OR 1,31 [95 % KI 1,08 til 1,58]).

Tabell 11. Internettbehandling sammenlignet med ingen behandling blant barn og unge

Forventede absolutte Relativ Antall deltakere Tillit til Kommentarer
effekter” (95% KI) effekt (studier) dokumentasjonen
(95% K1) (GRADE)
Kontroll  Veiledet
internett-
behandling
Symptomer Studiepopulasjon 2944 @OOO Maling etter
Depresjon 10 RCT intervensjonsslutt.
P Gjennomsnittlig ( : SVART LAV 222 GRADE-\J/urderingen er
endring var 1,68 utfgrt av forskere ved FHI
poeng lavere basert pa informasjon i
(3,11 lavere til oversikten av Vlimaki og
0,25 lavere) medarbeidere.
Symptomer Studiepopulasjon 2031 EBEBQQ Maling etter
Angst . — (8RCT) 13 intervensjonsslutt.
Gjennomsnittlig LAV GRADE-vurderingen er
endring var 1,47 utfart av forskere ved FHI
poeng lavere basert pa informasjon i
(2,36 lavere il oversikten av Valimaki og
0,59 lavere) medarbeidere.
Livskvalitet ~ Studiepopulasjon 484 000 Maling etter
(Humer og (3RCT) intervensjonsslutt.
falelser) Gjennomshittlig SVARTLAV:22 GRADE-vurderingen er
forskjell var 5,55 utfart av forskere ved FHI
poeng lavere basert pa informasjon i
(10,88 lavere til oversikten av Véliméki og
0,22 lavere) medarbeidere.

Studiepopulasjon

5 CES-D= Center for Epidemiological Studies Depression Scale, DASS=Depression Anxiety Stress Scales,
RADS-2=Reynolds Adolescent Depression Scale-2nd edition
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Pasient- OR 1,31 3519 Y @) Maling etter

tilfredshet (1,08 til (11 RCT, 12 MIDDELS intervensjonsslutt.
(Forlate 1,58) sammenligninger) GRADE-vurderingen er
studien tidlig) utfart av forskere ved FHI
(OR>1 betyr basert pa informasjon i
atflerei oversikten av Valimaki og
kontrollgr. medarbeidere.

forlot studien

tidlig)

1 moderat risiko for skjevhet (-1), 2 hay heterogenitet (-2), 2 bruk av ulike skalaer og sammenslaing til gjennomsnittsforskjell (-1)

*Risikoen i intervensjonsgruppen (og tilhgrende 95% konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i sammenligningsgruppen og den relative
effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95% konfidensintervall). KI: konfidensintervall; RR: Risk ratio; OR: Odds ratio; MD:
gjennomsnittsforskjell

Oversikten rapporterte ikke data knyttet til funksjonsniva, arbeidsfgrhet, negative ef-
fekter eller ventetid pa behandling.

Oppsummering

Utfallene i denne metodevurderingen var symptomer, funksjonsniva, arbeidsfgrhet,
livskvalitet, pasienttilfredshet, negative effekter og ventetid pa behandling for diagno-
sene depresjon, angst, sgvnforstyrrelse eller alkoholavhengighet hos voksne, og psy-
kiske lidelser hos barn og unge.

Vi inkluderte seks systematiske oversikter, der én av disse utelukkende vurderte effek-
ten av terapeutveiledet internettbehandling. De resterende systematiske oversiktene
vurderte effekten av studier som bade omhandlet terapeutveiledet og ikke-terapeutvei-
ledet internettbehandling.

Oppsummering - terapeutveiledet internettbehandling

Terapeutveiledet internettbehandling (tabell 12) ga ved angst hos voksne ved studies-
lutt bedre effekt og bedre livskvalitet enn ingen behandling, ingen forskjell i effekt og
litt bedre livskvalitet sammenlignet med ikke-terapeutveiledet internettbehandling og
ingen forskjell i effekt og litt bedre livskvalitet sammenlignet med ansikt til ansikt-be-
handling. Pasientene var i hovedsak forngyde med behandlingen, mens negative effek-
ter var mangelfullt rapportert. Tilliten til effektestimatene varierte fra middels til sveert
lav. Data knyttet til utfallene arbeidsfgrhet, ventetid pa behandling og negative effekter
manglet eller var mangelfullt beskrevet.

Tabell 12. Oppsummering — terapeutveiledet internettbehandling med GRADE-
vurderinger

Diagnose Symptomer Funksjons- Arbeids- Livskvalitet  Pasient- Negative Ventetid
Studie niva forhet tilfredshet effekter pa
(syk/frisk) behandling

Terapeutveiledet internettbehandling
Angst? SMD -1,06% RR 3,75°% - SMD 0,47 Ca 90 % var - -
Olthuis 2016  (-1,29 til (2,51 til (0,381i10,57) forngyde

-0,82) 5,60) Middels tillit

Lav tillit Lav tillit
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Diagnose Symptomer Funksjons- Arbeids- Livskvalitet  Pasient- Negative Ventetid

Studie niva forhet tilfredshet effekter pa
(syk/frisk) behandling
Angst? SMD -0,22% Ingen - SMD 0,07¢ Hoved- - -
(-0,56 til forskjell (-0,37 il sakelig
0,13) mellom 0,50) forngyd
Sveert lav gruppene Sveert lav
tillit tillit
Angst? SMD 0,06° RR 1,098 - SMD 0,26° Varierende - -
(-0,25 til (0,89 til (0,06 til 0,45) resultater
0,37) 1,34) Lav tillit
Lav tillit Lav tillit

1 = sammenlignet med venteliste eller minimal behandling, 2 = sammenlignet med ikke-terapeutveiledet behandling, 3 =
sammenlignet med ansikt-til-ansikt behandling, SMD = standardisert gjennomsnittsverdi, RR= risk ratio, OR = odds ra-
tio, § = ved studieslutt, - = ikke rapportert eller mangelfullt rapportert

Oppsummering - terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet internettbehandling
For depresjon, angst og sgvnforstyrrelser hos voksne og psykiske lidelser hos barn og
unge ga internettbehandling (samleanalyser bade med og uten terapeutveiledning)
bedre effekt pa symptomer og funksjonsniva ved studieslutt (tabell 13) sammenlignet
med ingen behandling ved studieslutt. Dette var ogsa tilfelle for studenter som mis-
brukte alkohol, men ikke hos voksne som misbrukte alkohol. Hos studenter og voksne
som misbrukte alkohol var det ingen forskjell i sosiale konsekvenser mellom tiltaks-
gruppen og ventelistekontroll. Tilliten til dokumentasjonsgrunnlaget varierte fra mid-
dels til sveert lav (se tabell 13). Data knyttet til utfallene arbeidsfgrhet, ventetid pa be-
handling og negative effekter manglet eller var mangelfullt beskrevet. Graden av tera-
peutveiledning varierte i de ulike studiene, fra ingen veiledning til betydelig (6,5 timer)
veiledning.

Tabell 13. Oppsummering — terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet
internettbehandling med GRADE-vurderinger

Diagnose Symptomer Funksjons- Arbeids- Livskvalitet  Pasient- Negative Ventetid
Studie niva forhet tilfredshet effekter pa
(syk/frisk) behandling

Terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet behandling

Depresjon’  SMD 0,74% - - - - _ i
Sztein 2017 (0,62 til

0,86)
Middels
tillit
Depresjon og Hedges'g - - - Median 86 % - -
angst? 0,90°% (0,74 forngyde
(samlede til 1,00)
effekt- Lav tillit
estimat)
Andrews
2018
Depresjon og Hedges'g - - - Median 86 % - -
angst? 0,38%(0,18 forngyde
(samlede til 0,59)
effekt- Lav tillit
estimat)
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Diagnose Symptomer Funksjons- Arbeids- Livskvalitet  Pasient- Negative Ventetid
Studie niva forhet tilfredshet effekter pa
(syk/frisk) behandling
Andrews
2018
Sgvn- Hedges’ g Hedges’ g - - - - -
forstyrrelse!  0,58% (0,36 1,09% (0,74
Zachariae til 0,81) til 1,45)
2016 (Sgvn (Sgvn
effektivitet) alvorlighet)
Sveert lav Sveert lav
tillit tillit
Alkohol- MD -25,05 RR1,22% Ingen - - - -
misbruk! (-51,9 til (0,79 til forskjell
Dedert 2015 1,9) 1,89) mellom
(Konsum) (Inntak gruppene
Voksne Lav tillit under (Sosiale
veiledende konse-
grenser) kvenser)
Sveert lav Sveert lav
tillit tillit
Alkohol- MD -11,7% OR 1,53% SMD 08 - - - -
misbruk! (-19,3 il (1,09 til (-0,10 il
Dedert 2015  -4,1) 2,17) 0,10)
(Konsum) (Inntak (Sosiale
Ungdom Middels under konse-
tillit veiledende kvenser)
grenser) Middels tillit
Middels
tillit
Psykiske Depresjon: - - MD -5,55% OR1,31% - -
lidelser hos MD -1,68°% (-10,88 til (1,08 til 1,58)
barn og unge (-3,11 til -0,22) (Forlate
Valimaki -0,25) (Humer og studien
2017 Sveert lav folelser) tidlig)
tillit Sveert lav Middels tillit
tillit
Angst:
MD -1,47%
(-2,36 til
-0,59)
Lav tillit

! = sammenlignet med venteliste eller minimal behandling, 2 = sammenlignet med ikke-terapeutveiledet behandling, 3 =
sammenlignet med ansikt-til-ansikt behandling, SMD = standardisert gjennomsnittsverdi, RR= risk ratio, OR = odds ra-

tio, § = ved studie
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Helsegkonomisk evaluering

METODE

Generelt

For & sette resultatene fra de internasjonale systematiske oversiktene inn i en norsk
kontekst, utfgrte vi en kostnadsminimeringsanalyse for det terapeutveiledete program-
met «eMestring» som tilbys i Norge.

Det sentrale verdigrunnlaget for prioritering pa overordnet niva i helsesektoren ble
fastsatt i regjeringens Melding om prioritering (44). Der drgftes det forslag til tre ho-
vedkriterier for prioritering i helsetjenesten: nytte, ressursbruk og alvorlighet. Tiltak i
helsetjenesten skal vurderes ut fra de tre kriteriene som brukes samlet og veies mot
hverandre. Som grunnlag for prioriteringsbeslutninger pa gruppeniva skal det gjen-
nomfgres en metodevurdering i trdd med prinsippene for prioritering (44).

En fullstendig helsegkonomisk evaluering er en sammenlignende analyse av behand-
lingsstrategier eller intervensjoner hvor man vurderer bade kostnader og konsekven-
ser av helsetiltak. Bade prioriteringsmeldingen og Helsedirektoratets veileder i gkono-
misk evaluering av helsetiltak anbefaler kostnadseffektivitetsanalyse (cost-utility ana-
lysis, CUA) som analyse og kvalitetsjusterte levear (QALY) som et kvantifisert mal pa
gode levear (44;45). Valg av type analyse er imidlertid avhengig av problemstillingen
og tilgjengelig evidens for effekten av tiltaket.

[ denne metodevurderingen fant vi at terapeutveiledet internettbehandling ved psy-
kiske lidelser sammenlignet med ansikt til ansikt-behandling ikke ga forskjell i effekt
ved angst eller ved depresjon og angst. Sammenligning med ansikt til ansikt-behandling
ble ikke rapportert for andre lidelser. Vi har derfor valgt ikke a utfgre en kostnadseffek-
tivitetsanalyse, men gjgre en gkonomisk vurdering i form av en kostnadsminimering
analyse. Denne typen analyse er hensiktsmessig nar lik effekt av behandlings alternati-
ver kan antas. Beregningene er utfgrt i helsetjenesteperspektivet.

Nedenfor beskriver vi hvordan kostnadsestimatene til bade terapeutveiledet internett-
behandling og konvensjonell ansikt til ansikt-behandling av psykiske lidelser er bereg-
net. Videre beregner og beskriver vi budsjettvirkninger av eventuell innfgring av tera-
peutveiledet internettbehandling ved psykiske lidelser som rutinebehandling.
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Kostnader ved terapeutveiledet internettbehandling

Ettersom det i Norge benyttes terapeutveiledet behandling via internett i form av pro-
grammet «eMestring» / «eMeistring», har vi basert var beregning av kostnadsestima-
tene til intervensjonen pa informasjon om kostnader knyttet til drift av programmet
«eMeistring» ved Bjgrgvin distriktspsykiatriske senter (DPS) i 2017 mottatt fra Hauke-
land universitetssjukehus (46).

Behandlingsforlgpet med «eMeistring» kan vare inntil 14 uker og bestar av:

e Ansikt til ansikt-intervju med vurdering av diagnose/symptombildet samt
informasjon om behandlingen. Ved inklusjon far pasienten tilgang til en
internettbehandlingsplattform (Checkware).

e Internettbasert behandlingsprogram i form av moduler, ni ved angst eller atte ved
depresjon, med en «chat» med veiledning og oppfglging av en terapeut. Modulene
inkluderer arbeidsark med praktiske oppgaver i skriftlig form. Innholdet tilsvarer
det som benyttes ved kognitiv atferdsterapi (CBT) ansikt-til-ansikt med terapeut i
poliklinikk. Terapeuten og pasienten er i kontakt en eller to ganger i uken gjennom
den sikrede internettplattformen. De vurderer hjemmeoppgaver sammen.
Oppgaver planlegges skriftlig, registreres og evalueres. Modulene omfatter ogsa
spgrreskjema for maling av symptomene.

e Avsluttende intervju ansikt til ansikt for & oppsummere og undersgke eventuelt
videre behov for behandling.

Opplysningene om kostnader knyttet til drift av «eMeistring» i 2017 mottatt fra Bjgrg-
vin DPS inkluderer:

-personellkostnader - lgnn til terapeuter (som inkluderer psykologer, psykiatere,
sosionomer og spesialsykepleiere) som jobber direkte med pasienter samt
lgnn til IKT-personell,

-kostnader knyttet til drift av arbeidsplatform (Checkware),

-lisens til rettinghetshavere og

-investeringsbehov i form av innkjgp av ekstra datamaskiner.

[ tabell 12 presenterer vi oversikt over enhetskostnader brukt i kostnadsanalysen.

[ tillegg har vi mottatt informasjon om at 4, 64 arsverk blant terapeutene i 2017 var
knyttet direkte til «eMeistring» og at 250 «eMeistring»-konsultasjonsserier var avslut-
tet ved Bjgrgvin DPS.

Basert pa disse opplysningene, har vi beregnet et anslag pa kostnad per pasient, per én

behandlingsserie. I anslaget har vi ogsa inkludert reisekostnader til to personlige kon-
sultasjoner (innledende- og avsluttende intervju).
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Tabell 12. Enhetskostnader brukt i kostnadsberegning

Norske kroner

Kilde*

Arslgnn til terapeutene inkludert

sosiale kostnader:

Psykolog 527 400 - 776 300 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

Psykologspesialist 1042 300 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

Psykiatrispesialist 1274 791 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

Klinisk sosionom 726 600 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

Spesialsykepleier 734 860 — 776 020 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

@vrige direkte kostnader

IKT - lgnnskostnader 800 000 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

DPS (tur-retur), gjennomsnittlig

Lisenser til rettighetshavere 10000 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

Drift av plattform (Checkware) 110 000 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

Innkjep av 8 ekstra datamaskiner 64 000 | eMeistring, Haukeland univer-
sitetssjukehus (46)

Reise kostnader til ngermeste 430 | Antakelse

*=opplysninger mottatt fra Bjgrgvin DPS

Kostnader ved ansikt til ansikt-behandling

Vi har brukt kognitiv atferdsterapi gitt i ordinzer poliklinikk som en komparator for

veiledet internettbehandling. En behandlingsserie i en konvensjonell CBT bestdr

vanligvis av mellom 5 og 20 behandlingssesjoner (46).

Anslaget pa kostnad per behandlingstime er basert pa fglgende antakelser :

e «Produksjonskravet» til en ansatti 100 % stilling i poliklinikk er det 16 planlagte

konsultasjoner pr uke. Etter justering for ferie, helligdager og kurs kan man regne

42 fulle uker per ar. Dette gir omtrent 670 planlagte konsultasjoner per ar per

terapeut (46)
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e Terapeutens lgnn varierer etter kompetanse:
0 Psykolog: minstelgnn 520 000 som tilsvarer 655 000 inkludert sosiale
kostnader
0 Psykologspesialist: minstelgnn 710 000 som tilsvarer 895 000 inkludert
sosiale kostnader
0 Legespesialist, arslgnn mellom 1 100 000 og 1 260 000 inkludert sosiale
kostnader (46)

Pa bakgrunn av disse antakelsene, er timepriser beregnet til fglgende:

Psykolog: 980 kroner per time
Psykologspesialist: 1 335 kroner per time
Overlege: 1 880 kroner per time

For videre beregning antar vi en gjennomsnittlig timepris pa 1 365 kroner, og at gjen-
nomsnittlig behandlingsserie med kognitiv adferdsterapi bestar av 13 konsultasjoner.
Vi inkluderer ikke kostnader knyttet til IKT eller andre overheads da det er vanskelig a
identifisere midler som er direkte gremerket til en konvensjonell CBT i poliklinisk opp-
sett.

[ likhet til kostnader ved programmet «eMeistring» ved Bjgrgvin DPS, har vi beregnet
et anslag pa kostnad per pasient, per behandlingsserie. [ anslaget har vi inkludert reise-
kostnader til alle tretten personlige konsultasjoner.

Budsjettvirkninger

Budsjettvirkninger defineres som merutgiftene, det vil si de totale utgiftene ved a inn-
fare den nye metoden minus de totale utgiftene ved ikke a gjgre det. Budsjettvirkninger
for spesialisthelsetjenesten i et nasjonalt perspektiv gnskes belyst. Anbefalt tidshori-
sont for legemidler er fem ar. For andre produkter vil tidshorisonten variere avhengig
av produktets gkonomiske levetid eller avskrivningstid.
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RESULTATER

Kostnader ved behandling med eMeistring ved Bjgrgvin DPS

Direkte kostnader knyttet til behandling med «eMeistring» ved Bjgrgvin DPS er bereg-
net til omtrent 17 600 norske kroner per avsluttende konsultasjonsserie (Tabell 13).

Inkludert kostnader forbundet med reise til og fra innledende og avsluttende konsulta-
sjon med intervju, koster en konsultasjonsserie omtrent 18 600 kroner.

Tabell 13: Forventede totale kostnader og effekter for de alternative intervensjonene

Kostnadselement Kostnader (NOK)
Lgnnskostnader terapeuter 3488 247
Lgnnskostnader IKT 800 000
Drift av plattform 110 000
Arlig lisens til rettighetshavere 10 000
Nye PC maskiner 64 000
Totale kostnader eMeistring 4 408 247
Antall avsluttede konsultasjoner 250
Kostnad per konsultasjonsserie uten reisekostnader 17 633
Reisekostnader per konsultasjonsserie 960
Kostnad per konsultasjonsserie med reisekostnader 18 593

Det stgrste kostnadselementet er arbeidskostnader som star for over tre fjerdedeler av
de totale kostnadene (Figur 2).

eMeistring - kostnadsoversikt

® Lgnnskostnader terapeuter ® Nye PC maskiner
= Arig lisens eMeistring Drift av platform

» Lgnnskostnader IKT

Figur 2. Kostnadsoversikt for «eMeistring» ved Bjgrgvin DPS
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Kostnader ved standard behandling

Kostnader knyttet til behandling med kognitiv atferdsterapi levert som ansikt til ansikt-
behandling er beregnet til omtrent 17 000 per behandlingsserie. Inkludert kostnader
forbundet med reise til og fra konsultasjoner koster en konsultasjonsserie omtrent 23
300 kroner.

Kostnadselement Kostnader (NOK)
Gjennomsnittlige Ignnskostnader terapeuter per konsultasjonstime 1365
Antall konsultasjoner per behandlingsserie 13
Kostnad per konsultasjonsserie uten reisekostnader 17 063
Reisekostnader per konsultasjonsserie 6 240
Kostnad per konsultasjonsserie med reisekostnader 23303
Budsjettvirkninger

Ettersom vi ikke fant betydelige forskjeller mellom direkte kostnader knyttet til be-
handlingsalternativene, er det usikkert hvilke budsjettkonsekvenser en eventuell innfg-
ring av veiledet internettbasert CBT som rutinebehandling vil medfgre.

Med en antakelse om uendret eller begrenset gkning i antall pasienter som benytter
CBT, kan gkt bruk av veiledet internettbasert terapi fgre til noen besparelser i form av
reduserte reisekostnader.

Det er utfordrende a estimere hvordan pasientgrunnlaget, det vi si anslag pa antall pa-
sienter med psykiske lidelser som vil veere aktuelle for veiledet internettbasert behand-
ling med kognitiv adferdsterapi sammenlignet med dagens tradisjonelle ansikt til an-
sikt-behandling. Det vil veere avhengig av flere faktorer, blant annet av geografiske og
topografiske forhold (reiseavstand og infrastruktur) og personlige preferanser i hen-
hold til hvilken form terapien er levert. Det er dermed usikkert hvordan innfgring av
veiledet internettbasert CBT som rutinebehandling vil endre antall behandlede pasien-
ter totalt. En sannsynlig virking av bredere portefglje og effektivisering av arbeidet kan
veere at flere pasienter far raskere tilgang til behandling. En kraftig gkning i antall be-

handlede pasienter kan resultere i gkte kostnader totalt sett.
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Diskusjon

Hovedfunn

Hovedfunnene fra den systematiske oppsummeringen

[ denne metodevurderingen vurderte vi effekten av terapeutveiledet internettbehand-
ling pa symptomer, funksjonsniva, arbeidsfgrhet, livskvalitet, pasienttilfredshet, nega-
tive effekter og ventetid pa behandling for omradene depresjon, angst, samlede effekt-
estimater for depresjon og angst, sgvnforstyrrelse eller alkoholavhengighet hos voksne,
og psykiske lidelser hos barn og unge.

Vi utarbeidet en oversikt der vi inkluderte seks systematiske oversikter. Kun én av de
inkluderte systematiske oversiktene vurderte effekten av terapeutveiledet internettbe-
handling. De resterende systematiske oversiktene vurderte samlede effektestimater av
terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet internettbehandling. Det var i hovedsak sam-
svarende resultater mellom terapeutveiledet internettbehandling og samleresultater
for terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet internettbehandling.

Terapeutveiledet internettbehandling ved angst ga bedre effekt og bedre livskvalitet
enn ingen behandling, ingen forskjell i effekt og litt bedre livskvalitet sammenlignet
med ikke-terapeutveiledet internettbehandling og ingen forskjell i effekt og litt bedre
livskvalitet sammenlignet med ansikt til ansikt-behandling ved studieslutt. Pasientene
var i hovedsak forngyde med behandlingen, mens negative effekter var mangelfullt rap-
portert. Tilliten til effektestimatene varierte fra middels til sveert lav vurdert ved hjelp
av GRADE. Data knyttet til utfallene arbeidsfgrhet, ventetid pa behandling og negative
effekter manglet eller var mangelfullt beskrevet i oversikten.

Internettbehandling (samleanalyser bade med og uten terapeutveiledning) ga bedre ef-
fekt pa symptomer og funksjonsniva ved studieslutt sammenlignet med ingen behand-
ling, hos voksne med depresjon, angst eller sgvnforstyrrelser, og barn og unge med psy-
kiske lidelser. Dette gjaldt ogsa studenter som misbrukte alkohol, men ikke for voksne
som misbrukte alkohol. Tilliten til dokumentasjonsgrunnlaget varierte fra middels til
sveert lav vurdert ved hjelp av GRADE. Data knyttet til utfallene arbeidsfgrhet, ventetid
pa behandling og negative effekter manglet eller var mangelfullt beskrevet i oversik-
tene. Graden av terapeutveiledning varierte fra ingen veiledning til betydelig (6,5 ti-
mer).
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Hovedfunnene fra den helsegkonomiske evalueringen

For & analysere helsegkonomiske aspekter ved a innfgre veiledet internettbehandling,
har vi valgt & utfgre en kostnadsminimeringsanalyse, det vil si begrense analysen til
sammenligne kostnader mellom behandlingsalternativene. Denne typen analyse er
hensiktsmessig nar likeverdighet med hensyn til klinisk effekt og sikkerhet kan antas.

Vi har basert beregning av kostnadsestimat bade til intervensjonen og komparatoren
pa informasjon mottatt fra Bjgrgvin DPS, Helse Vest. Denne tilnzermingen kommer med
en del begrensninger. Det er usikkert i hvilken grad beregningene kan generaliseres.
Nar det gjelder psykisk helse spesielt, kan kostnadsnivaet for samme type tjeneste vari-
ere betydelig mellom ulike virksomheter. Kostnadsestimatet til intervensjonen er be-
regnet pa reelle kostnader samt reelt antall avsluttende behandlingsserier, mens bereg-
ning av kostnader til ansikt til ansikt- behandling er basert pa lgnnskostnader for ordi-
neer poliklinikk med antakelse om 16 konsultasjoner per uke. Estimatet til programmet
«eMeistring» ved Bjgrgvin DPS, inkluderer bade personalkostnader til terapeuter og
IKT-personell, samt drift av internettplattform og lisens. Disse kostnadene er identifi-
serbare som direkte knyttet til programmet. Pa den annen side, i estimatet til ansikt til
ansikt-behandling, er kun personalkostnader inkludert uten overheads. Det er fordi det
ikke er mulig a identifisere, for eksempel IKT-kostnader gremerket til denne typen
konsultasjoner. Derfor kan anslaget pa kostnader til ansikt til ansikt-behandling vaere
underestimert. Etableringskostnader som innkjgp av utstyr, eventuell ombygging, opp-
laering av terapeuter og IKT-personell er ikke inkludert i beregningene.

Resultatene viser at direkte behandlingskostnader forbundet med veiledet internettbe-
handling, selv om de inkluderer flere elementer enn personalkostnader, er sammen-
lignbare med kostnader knyttet til ansikt til ansikt-behandling, som kun er basert pa
antakelser om minstelgnn. Dette tyder pa at terapeuter ved veiledet internettbehand-
ling kan behandle flere pasienter eller gi flere konsultasjoner innenfor samme tid. Pro-
duksjonskravet for poliklinikk blir 3,2 per dag, mens for «eMeistring» er maltallet for
veiledet internettbehandling 8-10 pasienter per dag ved Bjgrgvin DPS (46). Nar reise-
kostnader er inkludert i kalkylen kan veiledet internettbehandling generere kostnads-
besparelser.

Vi har ikke beregnet budsjettmessige konsekvenser av a innfgre veiledet internettba-
sert behandling som rutinebehandling med en konkret pengesum. Antatt stabilt antall
behandlede pasienter, kan gkt bruk av internettbaserte tjenester fgre til besparelser i
form av lavere reisekostnader, flere behandlede pasienter per terapeut, gkt fleksibilitet
i tidsbruk og tidsbesparelser. Internettbasert CBT kan ogsa bidra til at flere far raskere
helsehjelp, korte ned ventetiden, ngytralisere effekt av avlyste timer og slikt effektivi-
sere psykisk helsetjenestene. Det kan ogsa gke tilgangen pa psykologisk behandling,
serlig i rurale og fjerntliggende strgk hvor tilbudet om psykologisk helsehjelp er be-
grenset. Det er usikkert hvor mange flere pasienter med psykiske lidelser som vil vaere
aktuelle for veiledet internettbasert behandling med kognitiv adferdsterapi sammenlig-
net med dagens tradisjonelle ansikt til ansikt CBT, og hvordan dette tallet vil endres
ved innfgring av internettbehandling som rutinebehandling. @kt antall pasienter kan
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fare til gkte totale utgifter. Tjenesten blir imidlertid mer effektiv gjennom a behandle
flere, selv om det medfgrer at kostnadene gker.

Ettersom analysene er utfgrt i et helsetjenesteperspektiv er ikke virkninger for pasien-
ter i form av endrede egenandeler eller reisekostnader og tidsbesparelser inkludert i
kalkylene. Endringer i pasienters deltakelse i arbeidsliv og produksjonsvirkninger er
heller ikke inkludert.

Pavirkning av en eventuell innfgring av terapeutveiledet internettbehandling som ruti-
nebehandling pa inntekter ved individuelle psykiskhelsevirksomheter er (i trad med
helsetjenesteperspektivet) ikke undersgkt. Slik innfgring kan trolig endre inntektsbil-
det for DPS og bgr medfgre tilpasninger i finansieringsmodellen.

Kvaliteten pa forskningsresultatene

Kvaliteten pa forskningsresultatene om effekt fra den systematiske oppsumme-
ringen

De systematiske oversiktene vi inkluderte i denne oversikten, hadde alle fra mid-
dels/hgy til hgy metodisk kvalitet. Kvaliteten pa gjennomfgringen av de systematiske
oversiktene ble vurdert ved hjelp av Folkehelseinstituttets sjekkliste for systematiske
oversikter (24). To forskere vurderte kvaliteten pa oversiktene hver for seg. Resulta-
tene ble diskutert. Uenighet i vurderingene ble lgst ved konsensus eller konsultasjon
hos en tredje forsker.

Tilliten til dokumentasjonen for de ulike effektestimatene varierte fra middels til sveert
lav, og ble vurdert ved hjelp av GRADE-verktgyet. Hovedarsakene til nedgradering av
tilliten var risiko for skjevhet i de inkluderte studiene, heterogenitet i analysene, fa del-
takere og mulig publikasjonsskjevhet. Den systematiske oversikten om terapeutveile-
det internettbehandling inkluderte en GRADE-vurdering av effektestimatene utfgrt av
oversiktsforfatterne, og vi benyttet denne vurderingen ogsa i var rapport. Vi benyttet
GRADE-vurderingen fra den systematiske oversikten fordi den etter var vurdering ble
gjort i trad med anbefalingene i GRADE. For de andre fem omradene, ble GRADE-vurde-
ringene utfgrt av en forsker ved Folkehelseinstituttet og kvalitetssikret av en annen
forsker.

De fleste studiene som var inkludert i de systematiske oversiktene i denne metodevur-
deringen, hadde ikke blindet deltakere og personell. Ved psykologiske behandlinger er
det sveaert vanskelig a blinde deltakere og personell siden de selv er aktive deltakere el-
ler utgvere. Olthuis og medarbeideres (27) valgte likevel & nedgradere tilliten til effekt-
estimatene i GRADE-vurderingene sine for a veere i samsvar med bruken av GRADE pa
tvers av andre fagomrader og forhold. Vi som har utarbeidet denne metodevurderingen
har gjort de samme vurderingene som Olthuis og medarbeidere, og har derfor benyttet
deres GRADE-vurderinger. Vi benyttet de samme prinsippene ved GRADE-vurdering av
effektestimatene i de andre systematiske oversiktene i denne metodevurderingen.
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Det finnes det strategier som kan begrense risikoen for skjevhet knyttet til blinding ved
intervensjoner der det er vanskelig eller umulig a blinde deltakere og personell. Dette
er for eksempel & bruke deltakere og personell som ikke favoriserer en behandling over
en annen eller bruke deltakere og personell i begge grupper som tror de mottar eller
leverer den «beste» behandlingen (27). En nedgradering i GRADE knyttet til manglende
blinding i studiene, gir en mulighet til 3 markere mulig risiko for skjevhet og gjgre fors-
kere i fremtidige studier oppmerksomme pa tiltak som kan redusere denne skjevheten
(27).

Styrker og svakheter

Mulige fordeler og begrensninger ved systematiske oversikter

[ denne metodevurderingen har vi laget en oversikt, og inkludert seks systematiske
oversikter som hver for seg vurderer effekten av internettbehandling pa depresjon
(26), angst (27), samleanalyser for depresjon og angst (34), sgvnforstyrrelse (40), alko-
holavhengighet (36) og psykiske lidelser hos barn og unge (31). Effekten av interven-
sjonene ble vurdert for hver systematiske oversikt som beskrevet i prosjektplanen
(vedlegg 7). Ved at vi bare har basert oss pa de nyeste systematiske oversiktene om ef-
fekt av tiltak, kan vi ha mistet systematiske oversikter som kan ha tatt for seg arbeids-
fgrhet, negative effekter, pasienttilfredshet og andre sentrale effekter, samt relevante
oversikter publisert far eller etter datoene for vart sgk (se vedlegg 3).

En oversikt over systematiske oversikter, eller sakalt paraplyoversikt, kan vaere en ef-
fektiv mate a fa en oversikt over forskningsfeltet pa, men den gir ikke uttgmmende
kunnskap pa omradet. Det finnes relevante norske studier (47-52)6 av terapeutveiledet
internettbehandling som ikke er med i vare inkluderte systematiske oversikter. Dette
kan skyldes at de ikke har kontrollgruppe og/eller at studiene er publisert etter at siste
sgk i relevante oversikter ble foretatt. En svakhet ved paraplyoversikter om effekt av
tiltak er at variasjoner i enkeltstudier som inkluderes, ikke alltid er tilstrekkelig godt
beskrevet i den systematiske oversikten. Pa tross av svakhetene fant vi i denne metode-
vurderingen at terapeutveiledet internettbehandling har bedre effekt enn ingen be-
handling og om lag samme effekt som ansikt til ansikt-behandling.

Vurdering av sammensatte lidelser

Vi har ikke inkludert sammensatte lidelser av depresjon og angst, men inkludert en sys-
tematisk oversikt som har samleanalyser av depresjon og angst pa tvers av studier av
Andrews og medarbeidere (34). Denne systematiske oversikten (34), inneholder noen
av de samme studiene som oversikten om depresjon av Sztein og medarbeidere (26) og
oversikten om angst av Olthuis og medarbeidere (27)7. Alle de tre oversiktene ble av

6 Referanser over mulig relevante norske studier er ikke uttgmmende, og baserer seg kun pa et enkelt sgk i
PubMed og innspill fra faggruppen.

7 Ni av 14 studier i oversikten av Sztein og medarbeidere og 14 av 38 studier i Olthuis og medarbeidere var
inkludert i oversikten av Andrews og medarbeidere.
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oss vurdert a ha fra middels/hgy til hgy kvalitet. Det vil si at oversiktene var godt gjen-
nomfgrt vurdert ved hjelp av vare vurderingskriterier. Resultatene i de tre oversiktene
pekte alle i samme retning, og fant reduksjon av symptomer og gkt funksjonsniva av in-
ternettbehandling sammenlignet med ventelistekontroll. Var tiltro til resultatene var
middels til lav, vurdert ved hjelp av GRADE.

Vi har vurdert kvaliteten pa to systematiske oversikter om sammensatte depresjons- og
angstlidelser av Pasarelu og medarbeidere (39) og Newby og medarbeidere (42). Begge
oversiktene ble vurdert & ha hgy metodisk kvalitet (vedlegg 4). Oversiktsforfatterne
skriver at internettbasert terapeutveiledet behandling reduserer symptomer, men flere
RCTer med hgy metodisk kvalitet etterlyses (se vedlegg 5). Folkehelseinstituttet har
ikke GRADE-vurdert tilliten til effektestimatene i disse to oversiktene av Pasarelu og
medarbeidere (39) og Newby og medarbeidere (42).

Heterogenitet mellom studier

Forskjell i pasientpopulasjon og diagnosesetting kan ha bidratt til at disse ikke er sam-
menlignbare pa tvers av studier. Dette gjgr det vanskelig a trekke sikre konklusjoner
om effekt pa ulike diagnoser og ulike pasientpopulasjoner (lette, moderate og alvorlige
psykiske helseplager).

Det var forskjell mellom de ulike behandlingsprogrammene i sammenligningene i de
ulike systematiske oversiktene. Mange studier manglet beskrivelse av enkeltkompo-
nentene i programmene og det var variasjon i lengde, antall moduler og grad av tera-
peutveiledning. Dette gjgr det vanskelig & vurdere effekten av enkeltkomponenter i
programmene. | tillegg ble det benyttet ulik programvare i de ulike studiene. Dette kan
medfgre usikkerhet knyttet til om det er form eller innhold som vurderes (53). Form
viser til mater a levere helsetjenester, for eksempel via internett og terapeutkontakt,
mens innhold er knyttet til hva programmet inneholder og maten dette er lagt opp pa
(tekst, video, animasjoner, interaktive oppgaver) (53). Vi kan pa bakgrunn av denne
metodevurderingen ikke si om det er formen eller innholdet som kan skape variasjon i
effekt.

Ingen av de inkluderte systematiske oversiktene, har tatt hensyn til setting/tjeneste for
internettbasert behandling (54). [ tillegg er mange av RCTene utfgrt ved universitetskli-
nikker som kan antas a ha tilgang til de beste klinikerne og oppfglging i forbindelse
med forskningen som normalt ikke finnes i den ordinzere helsetjenesten (54). Det vil
dermed kunne oppsta en del sdkalte ‘real-world differences’ som er vanskelig a ta
hgyde for, men hvor man kan anta at effekten vil kunne vzere noe lavere i praksis (54).

Det er videre alltid en mulighet for at studier med negativt resultat ikke publiseres, noe
som igjen kan lede til overestimering av behandlingseffekten.

Terapeutveiledet internettbehandling sammenlignet med ikke-terapeutveiledet in-
ternettbehandling

Kun én av vare seks inkluderte systematiske oversikter vurderte effekten av terapeut-
veiledet internettbehandling, de fem andre vurderte samlede effektestimater av tera-
peutveiledet og ikke-terapeutveiledet internettbehandling.
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I tre systematiske oversikter ble det diskutert eller gjort analyser for & vurdere om det
var forskjell i effekt mellom behandlingsprogrammer som inkluderte terapeutkontakt
og behandlingsprogrammer som ikke inkluderte terapeutkontakt sammenlignet med
ventelistekontroll (31;36;40). [ oversikten av Dedert og medarbeidere (36) ble det fo-
retatt kvalitative analyser som antydet at mer intensive intervensjoner med stgrre grad
av menneskelig kontakt kunne bedre effekten av intervensjonene (36). Hos Zachariae
og medarbeidere (40) diskuterte forskerne at grad av personlig stgtte og behandlings-
varighet av sgvnlgshet generelt var forbundet med stgrre effekt. [ oversikten av
Vialimaki og medarbeidere (31) diskuterte forfatterne at tiltak som favoriserte inter-
vensjonsgruppen inkluderte veiledning ansikt til ansikt, oppfglging av deltakernes eng-
asjement til programmet eller oppfelging via telefon med laerere eller helsepersonell.

Sztein og medarbeidere (26) fant derimot ikke forskjell mellom terapeutveiledet (12
studier) og ikke-veiledet (4 studier) internettbehandling for depresjon. Vi har ikke vur-
dert tilliten til dette effektestimatet pa grunn av manglende informasjon om studiene
som inngikk i analysen som ble utfgrt av forfatterne. Olthuis og medarbeidere (27) ink-
luderte én studie om forskjeller mellom terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet in-
ternettbehandling. De fant ingen forskjell i symptomalvorlighet av angst (27) mellom
de to behandlingsformene. Tilliten til dette resultatet var svaert lav (27), noe som betyr
atvi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten.

Mulige skjevheter i oppsummeringsprosessen

Vi har sgkt 4 unnga skjevheter i oppsummeringsprosessen ved a sgke systematisk i ni
databaser etter systematiske oversikter om effekt av tiltaket, fra januar 2015 til januar
2018, som beskrevet i prosjektplanen. Forskningsbibliotekaren utarbeidet robuste
sgkestrategier for hver av databasene vi sgkte i, og sgkestrategiene ble fagfellevurdert
av en annen forskningsbibliotekar. Alle referanser, sammendrag og fulltekstartikler ble
gjennomgatt av to forskere uavhengig av hverandre. I tillegg til dette ble ekspertene
oppnevnt av Nye metoder, forelagt vare identifiserte systematiske oversikter for de
ulike omradene som ble beskrevet i prosjektplanen. Ekspertene vurderte relevans, og
ga ogsa innspill til andre relevante studier og oversikter (vedlegg 3).

Hvor generaliserbare er resultatene?

Hvor dekkende og nyttige er forskningsresultatene om effekt fra den systema-
tiske oppsummeringen?

Malet med denne metodevurderingen var a vurdere effekt av terapeutveiledet inter-
nettbehandling gjennom en oversikt over systematiske oversikter og vurdere tilliten til
effektestimatene i disse oversiktene. Gjennomgangen av systematiske oversikter pa
omradene depresjon, angst, samleestimater for depresjon og angst, sgvnforstyrrelser
eller alkoholavhengighet hos voksne, og psykiske lidelser hos barn og unge, viste at det
er utfgrt mange oversikter av hgy metodisk kvalitet. Vurderingene av de inkluderte stu-
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diene i oversiktene ble foretatt av oversiktsforfatterne, og viste at det var variasjon i ut-
farelse og risiko for skjevhet i studiene. Vi benyttet oversiktsforfatternes vurderinger
av risiko for skjevhet i primaerstudiene som ett av domenene i GRADE-vurderingen for
vurdering av tilliten til effektestimatene.

Negative effekter ved terapeutveiledet internettbehandling

Negative effekter var sjelden rapportert i de inkluderte oversiktene vare. Andrews og
medarbeidere (34) utfarte et eget sgk etter litteratur om negative effekter i februar
2016, uten 4 finne studier som hadde undersgkt dette.

Ebert og medarbeidere (55) gjennomfgrte en meta-analyse med individuelle deltaker-
data om forverring og modererende faktorer for forverring av depresjonssymptomer
fra RCTer frem til januar 2014. Kun studier med terapeutveiledning ble inkludert, og
populasjonen var personer over 18 ar. Sammenligningen var venteliste, vanlig praksis
eller annet. Risikoen for forverring fra baseline til intervensjonsslutt var lavere hos in-
tervensjonsgruppen enn hos kontrollgruppen (relativ risiko (RR) 0,47 [95 % KI 0,29 til
0,75]) og number needed to treat (NNT) var 43,21 (95 % KI 25,83 til 132,10). Ogsa fra
baseline til oppfelging etter behandling (1-4 maneder) var det en tendens til 4 vaere
mindre forverring i intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen (RR
0,47 [95 % K1 0,20 til 1,42]). Forskjellen var imidlertid ikke statistisk signifikant for-
skjellig (p=0,097). Forfatterne fant at utdanningsniva var den eneste modererende fak-
toren, der de med lav utdanning hadde hgyere risiko for forverring enn de med hgyere
utdanning.

Ogsa Rozental og medarbeidere (56) undersgkte forverring og modererende faktorer
hos deltakere i internettbehandling og kontrollbehandling basert pa individuelle delta-
kerdata. De benyttet the Reliable Change Index for & male forverring. Forfatterne be-
nyttet en metode der de sammenstilte data fra 2866 deltakere i 29 studier knyttet til
fjerde- og femteforfatter av oversikten (G. Andersson, Karolinska Institutet og Universi-
tet i Lindkoping, og P. Calbring, Universitetet i Stockholm). De fant at 5,8 % i interven-
sjonsgruppene og 17,4 % i kontrollgruppene opplevde forverring av psykiske sympto-
mer. A vere i forhold (odds ratio (OR) 0,58 [95% KI 0,35 til 0,95], p=0,03), ha universi-
tetsgrad (OR 0,54 [95% KI 0,33 til 0,88], p=0,01) eller hgyere alder (OR 0,78 [95 % KI
0,62 til 0,98], p=0,03) var forbundet med lavere risiko for forverring i intervensjons-
gruppene, men ikke i kontrollgruppene. Hgyere symptomniva fgr behandling var for-
bundet med lavere risiko for forverring bade hos intervensjonsgruppene (OR 0,62 [95
% KI 0,50 til 0,77], p=0,00) og kontrollgruppene (OR 0,51 [95 % KI 0,51 til 0,80],
p=0,00).

Overensstemmelse med andre oversikter

Stemmer den systematiske oversikten overens med andre oversikter?

Vi vurderte tilsammen 17 systematiske oversikter, hvorav seks er inkludert i kunn-
skapsgrunnlaget for denne metodevurderingen. Oversiktene som ble ekskludert fra
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kunnskapsgrunnlaget presenteres i vedlegg 5, sammen med forfatternes konklusjoner.
Resultatene fra de ekskluderte oversiktene (28-30;32;33;35;37-39;41;42) peker alle i
samme retning som de oversiktene som er inkludert i kunnskapsgrunnlaget.

Stemmer den helsegkonomiske evalueringen overens med andre studier?

Vi har brukt litteratursgket etter systematiske oversikter om klinisk effekt for a identi-
fisere relevante helsegkonomiske studier for & vurdere om vare helsegkonomiske vur-
deringer stemmer overens med det som er funnet i andre studier. Vi fant to systema-
tiske oversikter over gkonomiske vurderinger (17;18) og én primeer kostnadseffektivi-
tetsanalyse (16) som vi ansa som relevante.

Oversikten til Paganini og medarbeidere (18) oppsummerer 12 gkonomiske evalue-
ringer av internett- og mobilbaserte intervensjoner i forebygging og behandling av de-
presjon. Metodologisk rammeverk brukt i studiene varierte, men den generelle kvalite-
ten var vurdert som god av oversiktsforfatterne. I de inkluderte studiene var betalings-
villigheten per kvalitetsjustertlevedr definert som en verdi under 22 845 - 34 267 euro.
Paganini og medarbeiderne fant at veidede internett- og mobilbaserte intervensjoner
hadde «et potensiale» for a veere kostnadseffektive med kostnadseffektivitetsbrgken
som ligger mellom 3 100 og 22 600 euro per kvalitetsjustert levear (18).

Oversikten til Ophius og medarbeidere (17) fokuserer pa alle typer intervensjoner (in-
kludert ulike typer CBT og legemiddelbasert behandling) i behandling av angst. Konklu-
sjonen oppgitt av forfatterne var at psykologiske intervensjoner hadde tendens til
veaere mer kostnadseffektive enn legemiddelbasert behandling og at internettbasert
kognitiv adferdsterapi var mer sannsynlig a vaere kostnadseffektiv sammenlignet med
kontroll (17).

Thiart og medarbeidere (16) utfgrte en kostnadseffektivitets- og kostnads-nytte ana-
lyse av internettbasert kognitiv adferdsterapi som behandling av skoleleerere med
sgvnlgshet. Effektivitetsmalet i kostnadseffektivitetsanalysen var antall deltakere med
en positiv respons pa behandling ved 6 maneder og resultatet var merkostnad per en
positiv behandlingsrespons. Kostnads-nytteanalysen resulterte i en netto monetsernyt-
teverdi per deltaker. Analysene var utfgrt fra arbeidsgiverperspektivet og bade kostna-
der knyttet til intervensjonen og sykefravaeret samt nedsatt produktivitet var inkludert.
Studien fant at selv ved sveert lave terskelverdier for betalingsvilje var intervensjonen
hgyst sannsynlig kostnadseffektiv, og ved terskelverdi lik 2 000 euro, var denne sann-
synligheten naer100 %. Kostnad-nytteanalysen viste at netto nytte per pasient var pa
418 euro og retur pa investering i terapi pa 208 % (16).

[ tillegg til de tre publikasjonene omtalt ovenfor, ble vi varslet om en kostnadseffektivi-
tetsanalyse publisert i etterkant av litteratursgket av Kolovos og medarbeidere (57).
Kolovos og medarbeidere samlet og analyserte data om kostnader og livskvalitet pa
deltakerniva fra fem randomiserte kontrollerte studier som sammenlignet veiledet in-
ternettbasert intervensjon med kontroll (standard behandling eller venteliste). De fant
at kostnader knyttet til intervensjonen var hgyere, men ikke signifikant hgyere enn de
kostnadene som var knyttet til kontrollen. Gjennomsnittlige forskjeller i klinisk effekt
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var ikke signifikante. Konklusjonen var at for betalingsvilligheten for ett kvalitetsjustert
levear pa 24 000 - 35 000 euro, var sannsynligheten for at intervensjonen var kost-
nadseffektiv kun 0,29 og 0,31.

Ettersom vi i var budsjettkonsekvensanalyse ikke fant betydelige forskjeller i direkte
enhetskostnader av internettbaserte CBT sammenlignet med ansikt til ansikt-behand-
ling, kun potensielle besparelser, konkluderer vi at vare resultater stemmer overens
med andres funn.

Resultatenes betydning for praksis

I den foreliggende metodevurderingen, har vi ikke evaluert programmet «eMeistring»
ved Bjgrgvin DPS, men vurdert metoder knyttet til det overordnede begrepet «tera-
peutveiledet internettbehandling», som beskrevet i prosjektplanen.

Kun én av de inkluderte systematiske oversiktene i denne metodevurderingen inklu-
derte utelukkende terapeutveiledet internettbehandling sammenlignet med ulike kon-
trollbehandlinger (27). De fem andre inkluderte systematiske oversiktene vurderte
samlede effektestimater for bade terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet internett-
behandling (26;31;34;36;40). Vi fant at det i hovedsak var samsvar mellom resultatene
for terapeutveiledet internettbehandling, og samleresultater for terapeutveiledet og
ikke-terapeutveiledet internettbehandling.

En av de inkluderte systematiske oversiktene fant ogsa at resultatene fra effektstudiene
om angst og depresjon var i samsvar med effektiviteten av internettbehandling i rutine-
messig praksis (34). Dette kan tyde pa at effekten vi fant av internettbehandling i denne
metodevurderingen kan veere overfgrbar til klinisk praksis.

Implementering til kunnskapsbasert praksis

For & kunne tilby kunnskapsbaserte helse- og omsorgstjenester, bgr forskningsbasert
kunnskap integreres med erfaringskunnskap hos fagpersoner og brukere samt kon-
teksten (58). Funnene fra denne metodevurderingen ma derfor ses i sammenheng med
den erfaringsbaserte kunnskapen, brukerkunnskapen og konteksten fgr en beslutning
tas.

A jobbe kunnskapsbasert vil dermed si at man bruker (58):

e forskningsbasert kunnskap der man systematisk innhenter forskning og kritisk
vurderer funnene

e erfaringsbasert kunnskap hos fagfolk, som kan vaere ferdigheter og
vurderingsevne, kommunikasjon og relasjoner utviklet i praksis

e brukerkunnskap og brukermedvirkning, som kan vaere kunnskap, erfaringer,
verdier, gnsker og behov hos brukere, pasienter eller pargrende

Disse tre elementene vurderes sa i en kontekst. Konteksten er det miljget eller den set-
tingen som man skal utgve kunnskapsbasert praksis i. Her kan geografisk beliggenhet,

tilgjengelige ressurser, lovverk og retningslinjer spille inn pa beslutningen.
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Kunnskapshull

Behov for videre forskning

Det er foretatt mange studier pa effekten av internettbaserte programmer for behand-
ling av psykisk sykdom. Denne metodevurderingen fant imidlertid kun én nyere syste-
matisk oversikt av hgy kvalitet som tok for seg terapeutveiledet internettbehandling
alene (27).

Det synes a mangle systematiske oversikter som undersgker effekten av terapeutveile-
det internettbehandling for de andre omradene for denne oversikten (depresjon, sgvn-
vansker og alkoholavhengighet hos voksne, og psykisk helse hos barn og unge), bade
sammenlignet med ventelistekontroll, ikke-terapeutveiledet internettbehandling og an-
sikt til ansikt-behandling.

Gjennom denne metodevurderingen har vi ikke undersgkt hvem som kan ha nytte av
internettbasert behandling, hvilke komponenter i programmene som kan ha effekt og
hva som er minimum terapeutkontakt for 8 oppna best mulig effekt.

I nye studier og systematiske oversikter pa omradet kunne det vert nyttig a under-
sgke:
e (Population) Voksne med depresjon, sammensatte lidelser, sgvnforstyrrelser,
alkoholavhengighet, og barn og unge med psykiske lidelser
e (Intervention) Terapeutveiledet internettbehandling
e (Comparisons) Ventelistekontroll, ikke-terapeutveiledet internettbehandling og
ansikt til ansikt-behandling
e (Outcomes) Symptomer, funksjonsniva, arbeidsfgrhet, livskvalitet,
pasienttilfredshet, negative effekter, ventetid pa behandling
- Subgruppeanalyser for d avdekke hvem som er egnet til 4 motta behandling via
internett, intervensjonskomponenter som har effekt og mulige prediktorer for
forverring av symptomer

I tillegg til systematiske oversikter om effekten av tiltaket pa ulike diagnoser, kan det

ogsa veere nyttig a utfgre systematiske oversikter om effektiviteten av tiltaket i klinisk
praksis for ulike diagnoser.
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KonKklusjon

[ denne metodevurderingen vurderte vi effekten av terapeutveiledede internettbaserte
behandlingstilbud for psykisk helse. Kun én systematisk oversikt inkluderte uteluk-
kende studier med terapeutveiledede internettprogram. I de andre systematiske over-
siktene varierte graden av terapeutveiledning i de ulike inkluderte studiene fra ingen
veiledning til stor grad av veiledning. Vi har ogsa vurdert budsjettkonsekvenser ved
innfgring av et terapeutveiledet tilbud («eMeistring») i norsk helsetjeneste.

Terapeutveiledet internettbehandling hos voksne med angst ga ved studieslutt:

e Bedre effekt, vurdert som klinisk viktig bedring og reduksjon av angstspesifikke
symptomer, (lav tillit) og bedre livskvalitet (middels tillit) enn ingen behandling.

o Ingen forskjell i effekt (sveert lav tillit) og litt bedre livskvalitet (sveert lav tillit)
sammenlignet med ikke-terapeutveiledet internettbehandling.

e Ingen forskjell i effekt (lav tillit) og litt bedre livskvalitet (lav tillit) sammenlignet
med ansikt til ansikt-behandling.

e Pasientene var i hovedsak forngyde med behandlingen.

e Negative effekter var mangelfullt rapportert.

Internettbehandling med og uten terapeutkontakt sammenlignet med ingen behandling

ga ved studieslutt:

e Bedre effekt pa symptomlindring og funksjonsniva enn ingen behandling hos
voksne med depresjon, angst eller sgvnforstyrrelser og psykisk helse hos barn og
unge. Dette var ogsa tilfelle for studenter som misbrukte alkohol, men ikke hos
voksne som misbrukte alkohol. Vi har fra middels til sveert lav tillit til disse
effektestimatene.

Budsjettkonsekvenser:

e Direkte behandlingskostader forbundet med terapeutveiledet internettbehandling
er sammelignbare med kostnader knyttet til konvensjonell ansikt til ansikt-
behandling

e Narreisekostnader er inkludert i kalkylen kan terapeutveiledet
internettbehandling generere kostnadsbesparelser sammenlignet med ansikt til
ansikt-behandling

e Det usikkert hvilke budsjettkonsekvenser en innfgring av terapeutveiledet
internettbehandling som rutinebehandling vil medfgre. @kt bruk av
terapeutveiledet internettbehandling kan fgre til noen besparelser i form av
reduserte reisekostnader. Det kan ogsa fgre til en gkning i antall pasienter som far
behandling, og dermed gi gkte totale kostnader.
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Vedlegg

Vedlegg 1. Invitasjon til brukerorganisasjon

Invitasjon til deltakelse ved utarbeidelse av en nasjonal metodevurdering

Vi vil med dette informere om at Folkehelseinstituttet har fatt i oppdrag a utarbeide en
nasjonal metodevurdering om eMestring - veiledet internettbehandling av psykiske
lidelser (https://nyemetoder.no/metoder/emeistring). Vi gnsker involvering av bru-
kere i denne metodevurderingen og inviterer med dette brukerrepresentanter fra Men-

tal Helse til & delta i utredningen.

Nedenfor har vi spesifisert hvilke brukere vi gnsker kontakt med, hvor mange, type in-
volvering og en forelgpig tidsplan.

Brukerrepresentanter
- Antall bruker-/pargrenderepresentanter: Vi gnsker kontakt med to til tre brukere
med alder over 18 ar.

- Brukergruppe: Vi gnsker kontakt med brukere som primeert har hatt erfaring med
kognitiv atferdsterapi via nett eller mobil.

- Behov opplering/forberedelser: Det vil ved utarbeidelsen av denne metodevurde-
ringen ikke veere behov for oppleering.

Metode

- Metode for brukermedvirkning: Vi gnsker korte, skriftlige innspill fra brukerne om
hvordan det er & leve med en lettere psykisk lidelse, erfaring med fjernbehandling via
nett eller mobil, og viktige pasientrelevante utfallsmal. Innspillene kan sendes oss via
epost. [ tillegg vil brukerne fa mulighet til 4 lese og kommentere utkast til prosjektplan
og rapportutkast.

- Forventet tidsforbruk per bruker: Vi regner med at innspillene vedrgrende det 4 leve
med tilstanden og behandlingsalternativene vil ta relativt kort tid, avhengig av hvor
mye brukerne gnsker ad dele. Vi forventer ca. % til 1 sides innspill. I tillegg til dette far
brukerne mulighet til 4 lese og kommentere prosjektplan og rapportutkast. Dette er
imidlertid frivillig og vil kunne ta henholdsvis 2 timer og 5 timer.
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Organisatoriske forhold

- Tidsplan: Vi gnsker & fa innspillene om hvordan det er a leve med tilstanden og erfa-
ringer med kognitiv atferdsterapi innen 20. mai 2018. Utkast til prosjektplan foreligger
allerede, og rapportutkast forventes a veere ferdig til 22. juni 2018.

- Honorar: det utbetales honorar for arbeidet etter statens satser. Antall timer benyttet
til skriftlige innspill og eventuelt kommentarer til prosjektplan og rapportutkast oppgis
i vedlagte skjema (fane 2). Avtalen i fane 1 ma ogsa fylles ut.

- Erkleering om interessekonflikter: Alle som deltar i eller bidrar til en nasjonal metode-
vurdering ma fylle ut og signere et egenerklaeringsskjema om mulige interessekonflik-
ter (vedlagt). Prosjektleder, i samarbeid med naermeste leder, avgjgr om eventuell in-
teressekonflikt er for stor til & kunne delta i metodevurderingsarbeidet.

Vedlegg 2. Sgkestrategi

ID2017_036 eMeistring - veiledet internettbehandling ved psyKkiske lidelser:
sgkestrategier

Sekedato: 19. januar 2018
Sekeansvarlig: Elisabet Hafstad; fagfelle Hilde Strgmme

Database Antall treff
CINAHL 81
Cochrane Library: Cochrane Database of Systematic Reviews & 51
HTA via Cochrane Library 22
Embase (OVID); 258
Ovid MEDLINE; 1375
PsycINFO (OVID) 1514
Epistemonikos 247
ERIC (ProQuest) 10
PubMed (deldatabaser: publisher[sb] og pubmednotmedline[sb]) | 126
Antall treff totalt for og (etter) dublettkontroll: 3684

(3174)
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CINAHL

S1

(MH "Internet") OR (MH "World Wide Web") OR (MH "Social Me-
dia") OR (MH "World Wide Web Applications") OR (MH "Computer
Communication Networks") OR (MH "Instant Messaging") OR (MH
"Teleconferencing") OR (MH "Remote Consultation") OR (MH
"Telepsychiatry”) OR (MH "Cellular Phone+") OR (MH "Text Messag-
ing") OR (MH "Videoconferencing") OR (MH "Computer Assisted In-
struction") OR (MH "Therapy, Computer Assisted") OR (MH "Com-
puter Types+")

104,755

[nternet
og lign.

S2

TI ( (internet* or online or on-line or web* or www or computer*) )
OR AB ( (internet* or online or on-line or web* or www or com-
puter*) )

137,899

S3

TI ( (((smart or cell* or mobile) WO (phone* or telephone* )) or
smartphone* or cellphone* or iphone*) ) OR AB ( (((smart or cell* or
mobile) WO (phone* or telephone* )) or smartphone* or cellphone*
or iphone*))

3,843

S4

TI ( (iPad* or tablet* or android* or handheld-device* or mobile-de-
vice*) ) OR AB ( (iPad* or tablet* or android* or handheld-device* or
mobile-device*) )

5,409

S5

TI ( (app or apps or mobile-application*) ) OR AB ( (app or apps or
mobile-application*) )

2,909

S6

TI ( (digital or electronic) ) OR AB ( (digital or electronic) )

43,115

S7

TI ( (email* or e-mail* or text-messag* or instant-messag™* or chat or
chats or chatting or chatroom*) ) OR AB ( (email* or e-mail* or text-
messag* or instant-messag* or chat or chats or chatting or cha-
troom*) )

6,666

S8

TI ( (videoconferenc* or video-conferenc* or remote-consultation*
or tele-consultation* or teleconsultation* or distance-counsel*) ) OR
AB ( (videoconferenc* or video-conferenc* or remote-consultation*
or tele-consultation* or teleconsultation*® or distance-counsel*) )

778

S9

TI ( (eHealth or e-Health or mHealth or m-Health) ) OR AB (
(eHealth or e-Health or mHealth or m-Health) )

1,274

S10

(MH "Cognitive Therapy") OR (MH "Psychoeducation")

11,163

Kognitiv

S11

TI ( (CBT or ((cognitive or cognition) N1 (psychotherap* or
therap*)) or ((cognitive or cognition) N1 behavio*)) ) OR AB ( (CBT
or ((cognitive or cognition) N1 (psychotherap* or therap*)) or
((cognitive or cognition) N1 behavio*)) )

10,198

Atferds-
terapi
(CBT)

S12

TI ( (self-help or selfhelp) ) OR AB ( (self-help or selthelp) )

2,159
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S13

TI ( (psychoeducat* or psycho-educat*) ) OR AB ( (psychoeducat* or
psycho-educat*) )

1,923

S14

TI ( (problem-solving N1 (therap* or psychotherap*)) ) OR AB (
(problem-solving N1 (therap* or psychotherap*)) )

148

S15

TI ( (iCBT or eCBT or cCBT or e-mental-health) ) OR AB ( (iCBT or
eCBT or cCBT or e-mental-health) )

118

‘Web-ba-
sert CBT

S16

(MH "Systematic Review") OR (MH "Meta Analysis") OR PT(system-
atic review)

61,051

Systema-
tisk

S17

TI ( (((systematic* or evidence or research) N1 (review* or over-
view* or synthes*)) or meta-anal* or metaanal* or metanal* or tech-
nology assessment* or HTA or pubmed or medline or embase or ci-
nahl or cinhal or psycinfo or psychinfo or handsearch* or ((compre-
hensiv* or systematic* or manual or hand or database or reference
list*) N1 search*)) ) OR AB ( (((systematic* or evidence or research)
N1 (review* or overview™ or synthes*)) or meta-anal* or metaanal*
or metanal* or technology assessment* or HTA or pubmed or med-
line or embase or cinahl or cinhal or psycinfo or psychinfo or
handsearch* or ((comprehensiv* or systematic* or manual or hand
or database or reference list*) N1 search*)) )

82,450

oversikt

S18

((((S1 orS2or S3 or S4 or S5 or S6 or S7 or S8 or S9) AND ( S10 or
S11 or S12 or S13 or S14)) or S15) AND (S16 or S17))

Limiters - Published Date: 20150101-; Exclude MEDLINE records

81

Koder og symboler i CINAHL

MH Term fra databasens kontrollerte vokabular

MH+ Angitt term og hierarkisk underordnede termer fra det
kontrollerte vokabularet

TI Sek i tittelfelt

AB Sgk i sammendrag

PT Publikasjonstype

Nx Neaerhetsoperator hvor x angir antall tillatte ord mellom
to sgkeord uavhengig av rekkefglge

Wx Nerhetsoperator hvor x angir antall tillatte ord mellom

to sgkeord i gitt rekkefglge

Trunkeringstegn
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Cochrane Database of Systematic Reviews og HTA via Cochrane Library

#1 [mh Internet] or [mh *"Social Media"] or [mh *"Mobile Applica- 7409
tions"] or [mh *"Electronic Mail"] or [mh "Cell Phone"] or [mh Com-
puters] or [mh *"Computer-Assisted Instruction"] or [mh *"Ther-
apy, Computer-Assisted"] or [mh *"Online Systems"] or [mh "Com-
puter Communication Networks"] or [mh *Videoconferencing] or
[mh *"Remote Consultation"]
#2 (internet* or online or on-line or web* or www or com- 53373
puter*):ab,kw,ti
#3 (((smart or cell* or mobile) next (phone* or telephone* )) or 2186
smartphone* or cellphone* or iphone*):ab,kw,ti
#4 (iPad* or tablet* or android* or handheld-device* or mobile-de- 19367
vice*):ab,kw,ti
#5 (app or apps or mobile-application*):ab,kw,ti 1046
#6 (digital or electronic):ab,kw,ti 14088
#7 (email* or e-mail* or text-messag* or instant-messag™ or chat or 3336
chats or chatting or chatroom*):ab,kw,ti
#8 (videoconferenc* or video-conferenc* or remote-consultation™ or 1239
tele-consultation* or teleconsultation* or distance-coun-
sel*):ab,kw,ti
#9 (eHealth or e-Health or mHealth or m-Health):ab,kw,ti 581
#10 | [mh *"Cognitive Therapy"] 7296
#11 | (CBT or ((cognitive or cognition) near/2 (psychotherap* or 16557
therap*)) or ((cognitive or cognition) near/2 behavio*)):ab,kw,ti
#12 | (self-help or selfhelp):ab,kw,ti 2533
#13 | (psychoeducat* or psycho-educat*):ab,kw,ti 2235
#14 | (problem-solving near/2 (therap* or psychotherap*)):ab,kw,ti 481
#15 | (iCBT or eCBT or cCBT or e-mental-health):ab,kw,ti 369
#16 | ((#1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9) and (#10 or 51
#11 or #12 or #13 or #14)) or #15 Publication Year from 2015, in
Cochrane Reviews
#17 | [mh Internet] or [mh ~"Social Media"] or [mh *"Mobile Applica- 7409
tions"] or [mh *"Electronic Mail"] or [mh "Cell Phone"] or [mh Com-
puters] or [mh *"Computer-Assisted Instruction"] or [mh *"Ther-
apy, Computer-Assisted"] or [mh *"Online Systems"] or [mh "Com-
puter Communication Networks"] or [mh “Videoconferencing] or
[mh *"Remote Consultation"]
#18 | (internet* or online or on-line or web* or www or computer*) 109763
#19 | (((smart or cell* or mobile) next (phone* or telephone*)) or 2409
smartphone* or cellphone* or iphone*)
#20 | (iPad* or tablet* or android* or handheld-device* or mobile-de- 21392
vice*)
#21 | (app or apps or mobile-application*) 2875
#22 | (digital or electronic) 24033
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#23 | (email* or e-mail* or text-messag* or instant-messag* or chat or 137005
chats or chatting or chatroom*)
#24 | (videoconferenc* or video-conferenc* or remote-consultation* or 1358
tele-consultation* or teleconsultation* or distance-counsel*)
#25 | (eHealth or e-Health or mHealth or m-Health) 1071
#26 | [mh *"Cognitive Therapy"] 7296
#27 | (CBT or ((cognitive or cognition) near/2 (psychotherap* or 19396
therap*)) or ((cognitive or cognition) near/2 behavio*))
#28 | (self-help or selfhelp) 3011
#29 | (psychoeducat* or psycho-educat*) 2718
#30 | (problem-solving near/2 (therap* or psychotherap*)) 637
#31 | (iCBT or eCBT or cCBT or e-mental-health) 408
#32 | ((#17 or #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25) 22
and (#26 or #27 or #28 or #29 or #30)) or #31 Publication Year
from 2015, in Technology Assessments
Koder og symboler i Cochrane Library
[mh xxx] Angitt term og hierarkisk underordnede termer fra det
kontrollerte vokabularet - MeSH
[mh "xxx] Term fra databasens kontrollerte vokabular - MeSH
near/x Neaerhetsoperator - x angir antall tillatte ord (-1) mellom to
sgkeord uavhengig av rekkefglge
next Narhetsoperator - ordene ma sta inntil hverandre i gitt
rekkefglge
* Trunkeringstegn
Tekstordsgk i sammendrag
kw Keywords, inkludert MeSH
Tekstordsgk i tittel
Embase, MEDLINE, PsycINFO
Internet/ or "Mobile Applications"/ or "Electronic Mail"/ or exp "Cell
1 Phone"/ or exp Computers/ or "Computer-Assisted Instruction”/ or 553294
"Therapy, Computer-Assisted"/ or Videoconferencing/ or exp "Remote
Consultation"/ use ppez
5 Internet/ or "Mobile Application"/ or exp Computer/ or Smartphone/ 423231
or "Computer Assisted Therapy"/ or Teleconsultation/ use oemezd
Internet/ or exp "Mobile Devices"/ or exp Computers/ or exp "Com-
3 puter-Assisted Instruction"/ or "Computer Assisted Therapy"/ or "Com- 540598

puter Mediated Communication”/ or "Cellular Phones"/ or Videoconfer-
encing/ or Teleconferencing/ use psyh
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(internet* or online or on-line or web* or www or com-

or psycinfo or psychinfo or handsearch* or ((comprehensiv* or system-
atic* or manual or hand or database or reference list*) adj2
search*)).tw,kw,kf,id.

4 1360188
puter®).tw,kw,kfid.

c (((smart or cell* or mobile) adj (phone* or telephone*)) or 42986
smartphone* or cellphone* or iphone*).tw,kw kfid.

6 (iPad* or tablet* or android* or handheld-device* or mobile-de- 144139
vice®).tw kw kf,id.

7 |(app or apps or mobile-application*).tw,kw kf,id. 56136

8 |(digital or electronic).tw,kw,kf,id. 666487

9 (email* or e-mail* or text-messag* or instant-messag* or chat or chats 71327
or chatting or chatroom*).tw,kw kf,id.

10 (videoconferenc* or video-conferenc* or remote-consultation* or dis- 9803
tance-councel®* or tele-consultation* or teleconsultation*).tw,kw,kf,id.

11 |(eHealth or e-Health or mHealth or m-Health).tw,kw kf,id. 15104

12 |"Cognitive Therapy"/ use ppez 23982

13 exp "Cognitive Behavioral Therapy"/ or "Cognitive Therapy"/ or Psy- 88700
choeducation/ use oemezd

14 exp "Cognitive Behavior Therapy"/ or "Cognitive Therapy"/ or Psy- 110887
choeducation/ or "3311".cc. use psyh

15 (CBT or ((cognitive or cognition) adj2 (psychotherap* or therap*)) or 165311
((cognitive or cognition) adj2 behavio*)).tw,kw kf,id.

16 | (self-help or selfhelp).tw,kw,kf,id. 22618

17 | (psychoeducat* or psycho-educat*).tw,kw kf,id. 24002

18| (problem-solving adj2 (therap* or psychotherap*)).tw,kw,kfid. 1696

19| (iCBT or eCBT or cCBT or e-mental-health).tw, kw,kf,id. 2423

20 Meta-Analysis".pt. or "Meta-Analysis as Topic"/ or "Technology Assess- 149512
ment, Biomedical"/ use ppez

21 |"Systematic Review"/ or "Meta Analysis"/ use oemezd 232226

22 |"Meta Analysis"/ or ("0830" or "1200").md. use psyh 270383
(((systematic* or evidence or research) adj2 (review* or overview* or
synthes*)) or meta-anal* or metaanal* or metanal* or technology as-

93 sessment® or HTA or pubmed or medline or embase or cinahl or cinhal 31228002
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24((((or/1-11) and (or/12-18)) or 19) and (or/20-23)

13618

25 |limit 24 to yr="2015 -Current" 4396
26 [remove duplicates from 25 3147
27|26 use oemezd 258
28126 use ppez 1375
29 (26 use psyh 1514
Koder og symboler i OVID-databasene
exp "xxx"/ Angitt term og hierarkisk underordnede termer fra databa-
sens respektive kontrollerte vokabular
"xxx" Term fra databasens respektive kontrollerte vokabular
ppez Kode for deldatabasen av MEDLINE som er sgkt
oemezd Kode for deldatabasen av Embase som er sgkt
psyh Kode for deldatabasen av PsycINFO som er sgkt
adj Nerhetsoperator - sgkeordene pa hver side ma sta ved si-
den av hverandre i gitt rekkefglge
adjx Nerhetsoperator hvor x angir antall tillatte ord (-1) mellom
to sgkeord uavhengig av rekkefglge
* Trunkeringstegn
tw Tekstordsgk i tittel og sammendrag
kf MEDLINE: Sgk etter ord i feltet keyword heading
Kkw Embase: Sgk etter ord i feltet keyword heading
.pt MEDLINE: publikasjonstype
id PsycINFO: "key concepts"” som supplement til termer fra det
kontrollerte vokabularet
.cC PsycINFO: Classification Code, firesifret kode som avgrenser
til setting / fagomrade, f.eks. psykoterapi, utviklingspsyko-
logi
.md PsycINFO: methods - firesifret kode for studiedesign, f.eks.
systematisk oversikt eller RCT
yr Publikasjonsar
Epistemonikos
[Title/Abstract]; [Publication year: 2015-2018]
1 (((internet* or online or "on-line" or web* or www or computer* or Broad
((smart or cell or cellular or mobile) and (phone* or telephone*)) or | Synthe-
smartphone* or cellphone* or iphone* or iPad* or tablet* or an- sis: 10

droid* or "handheld device" or "handheld devices" or "mobile de-
vice" or "mobile devices" or app or apps or "mobile application" or
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"mobile applications"” or digital or electronic or email* or "e-mail"” or | Struc-
"e-mails" or "e-mailing” or "text-messaging" or "text messaging" or tured
"text messages" or "instant-messaging” or "instant messaging" or Sum-
chat or chats or chatting or chatroom* or videoconferenc* or "video- | mary: 0
conferencing" or "video conferencing” or ((remote or tele) and con-
sultation®*) or teleconsultation* or "distance counselling” or "distance | Sys-
counseling” or eHealth or "e-Health" or mHealth or "m-Health") AND | tematic
(CBT or "cognitive therapy" or "cognitive psychotherapy" or "cogni- | Re-
tive behavioural therapy" or "cognitive behavioural psychotherapy” | view:
or "cognitive behaviour therapy" or "cognitive behaviour psycho- 237
therapy" or "cognitive behavioral therapy" or "cognitive behavioral
psychotherapy” or "cognitive behavior therapy” or "cognitive behav-
ior psychotherapy" or "cognition therapy" or "problem solving ther-
apy" or "problem-solving therapy" or "problem solving psychother-
apy" or "problem-solving psychotherapy" or "problem solving psy-
cho-therapy" or "problem-solving psycho-therapy" or "self-help"” or
selfhelp or psychoeducat* or "psycho-education” or "psycho-educa-
tional")) OR (iCBT or eCBT or cCBT or "e-mental health"))

Koder og symboler i Epistemonikos

* Trunkeringstegn

ERIC
1 ((((SU.EXACT("Internet") OR SU.EXACT("Computer Uses in Educa- 10

tion") OR SU.EXACT("Computer Use") OR SU.EXACT("Computer As-
sisted Instruction") OR SU.EXACT("Computers") OR SU.EX-
ACT("Online Courses") OR SU.EXACT("Handheld Devices") OR SU.EX-
ACT.EXPLODE("Teleconferencing")) or internet* or online or on-line
or web* or www or computer* or ((smart or cell or cellular or mo-
bile) n/1 (phone* or telephone*)) or smartphone* or cellphone* or
iphone* or iPad* or tablet* or android* or handheld-device* or mo-
bile-device* or app or apps or mobile-application* or digital or elec-
tronic or email* or e-mail* or text-messag* or instant-messag* or chat
or chats or chatting or chatroom™* or videoconferenc* or video-con-
ferenc* or ((remote or tele) n/1 consultation*) or teleconsultation*
or distance-counsel* or eHealth or e-Health or mHealth or m-Health)
AND ((SU.EXACT("Cognitive Restructuring") OR SU.EXACT("Psy-
choeducational Methods")) or CBT or ((cognitive or cognition or
problem-solving) n/1 (psychotherap* or therap*)) or ((cognitive or
cognition) n/1 behavio*) or self-help or selfhelp or psychoeducat* or
psycho-educat*)) OR (iCBT or eCBT or cCBT or "e-mental health"))
AND (SU.EXACT("Meta Analysis") or (((systematic* or evidence or re-
search) n/1 (review* or overview™* or synthes*)) or meta-anal* or
metaanal* or metanal* or technology-assessment* or HTA or pubmed
or medline or embase or cinahl or cinhal or psycinfo or psychinfo or

75




handsearch* or ((comprehensiv* or systematic* or manual or hand or
database or reference-list*) n/1 search*))) AND YR(2015-2018)

Koder og symboler i ERIC
* Trunkeringstegn
SU Term fra databasens kontrollerte vokabular

SU.

EXPLODE | Angitt term og hierarkisk underordnede termer fra det kont-
rollerte vokabularet

n/x Nerhetsoperator hvor x angir antall tillatte ord mellom to

sgkeord uavhengig av ordenes rekkefglge

PubMed
Filters activated: Publication date from 2015/01/01

#1

Internet[mh:noexp] or "Mobile Applications"[mh:noexp] or "Electronic
Mail"[mh:noexp] or "Cell Phone"[mh] or exp Computers[mh] or "Computer-As-
sisted Instruction"[mh:noexp] or "Therapy, Computer-Assisted"[mh:noexp] or

Videoconferencing[mh:noexp] or "Remote Consultation"[mh]

91728

#2

(internet*[tw] or online[tw] or on-line[tw] or web*[tw] or www[tw] or com-
puter*[tw] or ((smart[tw] or cell[tw] or cellular [tw] or mobile[tw]) and
(phone*[tw] or telephone*[tw])) or smartphone*[tw] or cellphone*[tw] or iph-
one*[tw] or iPad*[tw] or tablet*[tw] or android*[tw] or handheld-device*[tw]
or mobile-device*[tw] or app[tw] or apps[tw] or mobile-application*[tw] or
digital[tw] or electronic[tw] or email*[tw] or e-mail*[tw] or text-messag*[tw]
or instant-messag*[tw] or chat[tw] or chats[tw] or chatting[tw] or cha-
troom*[tw] or videoconferenc*[tw] or video-conferenc*[tw] or remote-consul-
tation*[tw] or tele-consultation*[tw] or teleconsultation*[tw] or distance-coun-

sel*[tw] or eHealth[tw] or e-Health[tw] or mHealth[tw] or m-Health[tw])

1286745

#3

"Cognitive Therapy"[mh:noexp]

21103

#4

(CBT[tw] or cognitive-therap*[tw] or cognition-therap*[tw] or cognitive-psy-
chotherap*[tw] or cognitive-behavio*[tw] or self-help[tw] or selfhelp[tw] or
psychoeducat*[tw] or psycho-educat*[tw] or problem-solving-therap*[tw] or

problem-solving-psychotherap*[tw])

54423

#5

(iCBT[tw] or eCBT[tw] or cCBT[tw] or e-mental-health[tw])

755

#6

"Meta-Analysis".pt. or "Meta-Analysis as Topic"[mh:noexp] or "Technology As-

sessment, Biomedical"[mh:noexp]

25646
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(((systematic*[tw] or evidence[tw] or research[tw]) and (review*[tw] or over-
view*[tw] or synthes*[tw])) or meta-anal*[tw] or metaanal*[tw] or
metanal*[tw] or technology-assessment*[tw] or HTA[tw] or pubmed[tw] or
#7 |medline[tw] or embase[tw] or cinahl[tw] or cinhal[tw] or psycinfo[tw] or
psychinfo[tw] or handsearch*[tw] or ((comprehensiv*[tw] or systematic*[tw]
or manual[tw] or hand[tw] or database[tw] or reference-list*[tw]) and

search*[tw]))

1993595

#8 | publisher[sb] or pubmednotmedline[sb]

2620775

(((#1 or #2) and (#3 or #4)) or #5) and (#6 or #7) and #8
#9
[Filters activated: Publication date from 2015/01/01]

126

Koder og symboler i PubMed

[mh] Angitt term og hierarkisk underordnede termer fra det kont-
rollerte vokabularet

[mh:noexp] | Term fra databasens kontrollerte vokabular

tw Sgk i tittel, sammendrag, forfatters ngkkelord, publikasjons-
type mm

[sb] deldatabase

* Trunkeringstegn

Vedlegg 3. Andre relevante oversikter og studier

[ tillegg til de oversiktene som prosjektgruppen vurderte som relevante for problems-
tillingen, kom den eksternt nedsatte faggruppen med innspill om mulig relevante over-

sikter og studier. Disse var enten publisert fgr avgrensningen av vart sgk (fgr 2015),

ikke direkte relevante i forhold til var PICO, eller primaerstudier. Innspillene presente-

res i tabellen under.

Foreslatte oversikter / studier Arsak til at de ikke inngar i

kunnskapsgrunnlaget om effekt av veiledet

internettbehandling

Depresjon

Andersson, G., Cuijpers, P., 2009. Internet-based Eldre enn vart spk
and other computerized psychological

treatments for adult depression: a meta-

analysis. Cogn. Behav. Ther. 38, 196-205. (59)

Ebert, D.D., Donkin, L., Andersson, G., Andrews, Om sikkerhet, ikke effekt av tiltaket.
G., Berger, T., Carlbring, P., et al., 2016. Does
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Internet-based guided-self-help for depression
cause harm? And individual participant data
meta-analysis on deterioration rates and its
moderators in randomized controlled trials.
Psychol. Med. 46, 2679-2693. (55)

Karyotaki E, Ebert DD, Donkin L, Riper H, Twisk J,
Burger S, Rozental A, et.al., 2018. Do guided in-
ternet-based interventions result in clinically rel-
evant changes for patients with depression? An
individual participant data meta-analysis. Clin
Psychol Rev. Jul; 63:80-92. (60)

Nyere enn vart sgk

Richards, D., Richardson, T., 2012. Computer-
based psychological treatments for depression:
a systematic review and meta-analysis. Clin.
Psychol. Rev. 32, 329-342. (61)

Eldre enn vart sgk

Barn og unge

Richardson, T, et al. (2010). "Computerised
Cognitive Behavioural Therapy for the
Prevention and Treatment of Depression and
Anxiety in Children and Adolescents: A
Systematic Review." Clinical Child and Family
Psychology Review 13(3): 275-290.

Eldre enn vart sgk

Bekker, M. J,, et al. (2017). "Improving accessibility
of cognitive behavioural therapy for children and
adolescents: Review of evidence and future
directions.” Clinical Psychologist 21(3): 157-164.

Ikke en systematisk oversikt

Andre mulig relevante oversikter/studier

Anderson, G., Cuijpers, P., Carlbring, P., Riper,
H., Hedman, E., 2013. Guided internetbased vs.
face-to-face cognitive behavior therapy for
psychiatric and somatic disorders: a systematic
review and meta-analysis. World Psychiatry 13,
288-295.

Eldre enn vart sgk

Baumeister, H., Reichler, L., Munzinger, M., Lin,
J., 2014. The impact of guidance on Internet-
based mental health interventions —a
systematic review. Internet Interv. 1, 205-215.

Eldre enn vart sgk

Hedman, E., Ljétsson, B., Lindefors, N., 2012.
Cognitive behavior therapy via the Internet: a
systematic review of applications, clinical
efficacy and cost-effectiveness. Expert. Rev.
Pharm. Outcomes Res. 12, 745-764.

Eldre enn vart sgk

Nordgreen, T., Rolf Gjestad, R., Andersson, G.,
Carlbring, P., Havik, O.E. 2018.The effectiveness
of guided internet-based cognitive behavioral
therapy for social anxiety disorder in a routine
care setting. Internet Interventions, 13, 24-29.

Primaerstudie
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Vedlegg 4. Kvalitetsvurdering av systematiske oversikter

Sjekkliste for systematiske oversikter®

Ja

Delvis/
uklart

Nei

Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de brukte
for a finne kunnskapsgrunnlaget (primeerforsk-
ningen)?

Er litteratursgket sd omfattende at det er sannsynlig at
alle studier er funnet (inkludert flere sprak, flere aktu-
elle databaser, gjennomsgkt referanselister, forfat-
tere/eksperter kontaktet)?

Beskriver forfatterne hvilke kriterier som ble brukt for
a bestemme hvilke studier som skulle inkluderes (stu-
diedesign, deltakere, tiltak, endepunkter)?

Ble det sikret mot systematiske skjevheter (bias) ved
seleksjon av studier (definerte seleksjonskriterier, vur-
dering gjort av flere personer uavhengig av hver-
andre)?

Er Kriteriene som er brukt for a vurdere kvaliteten (in-
tern validitet) av de inkluderte studiene, klart beskre-
vet?

Er den interne validiteten til alle studiene som det er
referert til i teksten, vurdert ved bruk av relevante kri-
terier (enten under seleksjon av studier eller i analy-
sen av studiene)?

Er metodene som ble brukt da resultatene ble sam-
menfattet, klart beskrevet?

Ble resultatene fra studiene sammenfattet forsvarlig
settilys av spgrsmalet som oversikten handler om?

Er forfatternes konklusjoner stgttet av data og analy-
ser som er beskrevet eller rapportert i oversikten?

10

Hvordan vil du rangere den kvaliteten i oversikten?

Oppsummering kritisk vurdering av systematisk oversikt, hjelp til & besvare spars-
mal 10:

A (innhenting av data) omhandler de fgrste seks spgrsmal i sjekklisten (tabell 1.1.2) om
sgk, inklusjon og vurdering av validitet av studier i oversikten. Hvis “uklart/ delvis” er

8 Scientific Quality Assessment of Review, Cochrane EPOC group. Oxman AD, Guyatt GH. Validation of an
index of the quality of review articles. ] Clin Epidemiol 1991a;44:1271-1278 81
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brukt en eller flere ganger pa spgrsmal 1-6 har oversikten i beste fall middels/moderat

kvalitet. Hvis "nei ” alternativet er brukt pa spgrsmal 2, 4 eller 6 er det sannsynlig at

den metodiske kvaliteten pa oversikten er mangelfull.

B (analyse av data) omhandler spgrsmal 7-9 i sjekklisten (tabell 1.1.2) som gjelder
kombinering av data fra flere studier og analysen av funnene i studiene. Hvis
"uklart/delvis” er brukt en eller flere ganger pa spgrsmal 7-9, er oversikten i beste fall
av moderat kvalitet. Hvis "nei” blir brukt pa spgrsmal 8 er det sannsynlig at oversikten
har store begrensinger og at den metodiske kvaliteten er mangelfull.

Samlet kvalitetsvurdering av studien (intern validitet):
Hgy kvalitet (ingen begrensinger)

Middels kvalitet (noen begrensinger)

Lav kvalitet (alvorlige begrensinger)

Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene
fra sjekklisten er oppfylt. Dersom noen
av kriteriene ikke er oppfylt ma det vaere
veldig lite sannsynlig at studiens konklu-
sjon blir pavirket.

Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekk
listen ikke er oppfylt og/eller der kriteri-
ene ikke er tilfredsstillende beskrevet.
Samlet vurdering tilsier at det er lite
sannsynlig at studiens konklusjon pavir-
kes.

Brukes hvis fa eller ingen kriterier i
sjekklisten er oppfylt og/eller ikke er til
fredsstillende beskrevet. Samlet vurde-
ring tilsier at det er sannsynlig at studi-
ens konklusjon kan forandres.

Kvalitetsvurdering av systematiske oversikter (n=17)

Oversikt 1 2 3 4 6 7 8 9 Kvalitet

Depresjon

Sztein 2017* (26) Ja  Uklar Ja Uklar Ja Ja Ja Ja Uklar Middels
/Hay

Zhou 2016 (32) Ja  Uklar Ja Ja Ja Ja Ja Ja Uklar Middels
/Hey

Angst

Olthuis 2016* (27) Ja  Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Hoy

Kampmann 2016 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Hay

(33)

Richards 2015 (38) Ja Uklar Ja Ja Ja Uklar Ja Ja Uklar Middels
/Hay

Depresjon og angst
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Oversikt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Kvalitet
Andrews 2018* (34) Ja Ja Ja Uklar Ja Ja Ja Ja Ja Hay/
Middels
Carlbring 2018 (28) Ja  Nei Ja Uklar Ja Ja Ja Ja Ja Middels
/lav
Pasarelu2017(39) Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Hoy
Newby 2016 (42) Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Hoy
Savnforstyrrelse (insomni)
van Straten 2018 Ja Uklar Ja Uklar Ja Nei Ja Ja Ja Middels
(29)
Seyffert 2016 (35) Ja  Ja Ja Uklar Ja Ja Ja Ja Ja Hoy
Zachariae 2016* (40) Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Hoy
Alkoholavhengighet
Giroux 2017 (30) Ja  Ja Uklar Uklar Uklar Ja Nei Nei Nei Lav
Dedert 2015* (36) Ja  Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Hoy
Barn og unge med psykiske lidelser
Valimaki 2017* (31) Ja Ja Ja Ja Ja Ja Uklar Ja Ja Hoy
Pennant 2015 (37) Ja  Ja Ja Uklar Ja Ja Ja Ja Ja Hoy
Rooksby 2015 (41) Ja  Ja Nei  Uklar Ja Ja Nei Nei Ja Lav

*=inkludert i kunnskapsgrunnlaget

Vedlegg 5. Ekskluderte studier

[ kunnskapsgrunnlaget inkluderte vi kun den systematiske oversikten med hgyest kva-

litet, nyeste sgk og relevant intervensjon for hver av de seks indikasjonene (depresjon,

angst, depresjon og angst, insomni, alkoholavhengighet, effekt hos barn og unge). De

andre systematiske oversiktene som ble vurdert for metodisk kvalitet og relevans i ta-

bell 3 i resultatkapittelet, ble ekskludert. De ekskluderte oversiktene presenteres i ta-

bellen under. [ tabellen gir vi en kort beskrivelse av oversiktenes innhold, forfatternes

konklusjoner og arsaken til eksklusjon.
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Tabell. Ekskluderte oversikter

Oversikt

Kort beskrivelse og forfatternes konklusjoner  Arsak til eks-
Kklusjon

Depresjon

Zhou 2016

Systematisk litteratursgk etter RCTer fra januar Dato for littera-
2005 til juli 2016 i seks databaser om mild depre-  yrsgk

sjon («subthreshold depression») sammenlignet

med venteliste og minimal intervensjon. Inkluderer

10 studier.

«There has been substantial evidence that iCBT in-
terventions has superior short-term efficacy com-
pared to the results of control groups, while its long-
term efficacy of iCBT for subthreshold depressive
symptoms is inconclusive and must be examined in
further research. »

Angst

Kampmann 2016

Systematisk litteratursgk etter RCTer i tre data- Dato for littera-
baser fra 1985 til juni 2015 om sosial angst. tursgk
Inkluderer 37 studier med en populasjon fra 18 ar

og eldre.

“While the efficacy for cognitive bias modification
was limited, substantial evidence for internet deliv-
ered cognitive behaviour therapy and preliminary
evidence for virtual reality exposure therapy sug-
gests that both can effectively reduce social anxiety
disorder (SAD) symptoms indicating the potential of
technology-assisted interventions for SAD”.

Richards 2015

Systematisk litteratursgk etter RCTer i tre databa-  Dato for littera-

ser frem til juni 2013 om generelle angstlidelser. tursgk og kvali-
Inkluderer 11 studier med en populasjon fra 18 ar tet p& oversik-
og eldre.

ten

“The paper aimed to systematically review and ana-
lyze all published studies of internet-delivered treat-
ments for generalized anxiety disorder. Significant
post-treatment gains are established for generalized
anxiety and symptoms of pathological worry. Results
are on a par with face-to-face literature regarding
the efficacy of CBT for generalized anxiety disorder.
In addition, we observed significant decreases in sev-
eral comorbid behavioral health difficulties includ-
ing depression, distress and disability. Lastly, while
the results are promising and encouraging for inter-
net-delivered interventions for generalized anxiety
disorder further research is needed, especially to es-
tablish a more robust empirical foundation for their
effects, to examine other theoretical approaches
apart from CBT, to learn more about how we can ef-
fectively deliver treatment, to examine follow-up for
maintenance of gains, and explore in more detail
subgroups analysis such as differences in effects for
intervention types, support types offered, and reten-
tion of participants.»
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Depresjon og angst

Carlbring 2018

En oppdatert systematisk oversikt med meta-ana-
lyser. Systematisk litteratursgk etter RCTer i én da-
tabase fra juli 2013 til februar 2017 om depresjon
og angstlidelser. Inkluderer 20 studier med en pop-
ulasjon fra 18 ar og eldre.

In conclusion, the aim of this systematic review and
meta-analysis was to collect and analyze studies in
which ICBT had been directly compared with face-
to-face CBT. The findings are clear in that the overall
effect for the main outcomes was close to zero, indi-
cating that the two treatment formats are equally
effective in treating social anxiety disorder, panic
disorder, depressive symptoms, body dissatisfaction,
insomnia, tinnitus, male sexual dysfunction, spider
phobia, snake phobia, and fibromyalgia.

Kvalitet pa
oversikten

Pasarelu 2017

Systematisk litteratursgk etter RCTer i fem databa-
ser frem til juli 2016 om sammensatte symptomer
for depresjon og angst. Inkluderer 19 studier med
en populasjon pa 18 ar eller eldre.

Transdiagnostic and tailored iCBT are promising in-
terventions that have a moderate-to-large effect size
on symptoms of anxiety and depression. Also, the ef-
fect of such interventions on quality of life assess-
ments is moderate. Much research needs to be done
in order to establish the efficacy of such protocols in
comparison with well-established treatments.

Dato for littera-
tursgk

Newby 2016

Systematisk litteratursgk etter RCTer i to databaser
frem til februar 2014 om sammensatte symptomer
for depresjon og angst. Inkluderer 50 studier med
populasjon pa 18 ar eller eldre.

In summary, this is the first meta-analysis to provide
evidence from randomised controlled trials for the
efficacy of TD-cCBT in reducing depression and anxi-
ety severity, and improving quality of life. The effects
of TD-cCBT appear to be relatively similar to disor-
der-specific CCBT programs, and offer several ad-
vantages in terms of practicality, increased efficiency
and the ability to address multiple comorbidities. Fu-
ture studies would benefit from examining the
sources of heterogeneity amongst treatment effects
observed across studies, comparing between TD-
cCBT and control groups with long-term follow-up,
comparing TD-cCBT programs to pharmacothera-
pies, and examining whether adopting a blended ap-
proach that combines computerised and face-to-face
CBT improves outcomes for individuals suffering
from anxiety and depression.

Dato for littera-
tursgk

Savnforstyrrelse (insomni)
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Van Straten 2018

Systematisk sgk etter RCTer i fire databaser frem  Kvalitet pa
til desember 2015 om sgvnforstyrrelser. oversikten
Inkluderer 87 studier med voksne over 18 ar.

«Despite the limitations we conclude that CBTI, ei-
ther its components or the full package, is effective in
the treatments of insomnia. Face-to-face treatments
and treatments of at least four sessions seem to be
more effective than self-help interventions or face-
to-face interventions with fewer sessions. Otherwise
the results seem to be quite robust (similar for pa-
tients with or without comorbid disease, younger or
older patients, using or not using sleep medication).
We need more high quality research, comparing dif-
ferent treatment components directly with one an-
other, to understand whether or not full CBTI is
more effective than its separate components and
whether or not there are other (older) treatments
that are actually as effective as CBTL”

Seyffert 2016

Systematisk litteratursgk etter RCTer i seks data- ~ Dato for littera-
baser frem til september 2015 om sgvnforstyrrel-  tyrsgk

ser. Inkluderer 13 studier med personer over 16 ar. Uklart om tera-

«In conclusion, internet-delivered cognitive behay- peutveiledet in-

ioral therapy is effective in improving sleep in adults ternettbehand-
with insomnia. Efforts should be made to educate the ling er vurdert
public and expand access to this therapy”.

Alkoholavhengighet

Giroux 2017

Systematisk litteratursgk etter studier i fire databa- Kvalitet pa
ser fra januar 1991 til juni 2015 om problematferd oversikten
knyttet til spill, alkohol og narkotika. Inkluderer 18

studier. Inklusjonskriterier for alder er ikke

oppgitt, men gjennomsnittsalderen i 12 av studiene

varierte mellom 30 og 46 ar.

“In conclusion, this review shows that, in general,
psychological interventions offered completely
online for alcohol and drugs do not reinvent the un-
derpinnings of self-administered interventions in re-
gards to both the theoretical approach and their
content. The online format represents an alternative
way to offer these interventions, which could in-
crease accessibility and attract a clientele who
would not consult otherwise. These interventions ap-
pear promising and have short-term benefits among
their users. However, further research is essential.
Firstly, it is primordial to evaluate the efficacy of
these interventions while including long-term follow-
up measures. Secondly, the interventions offered
through mobile applications appear to represent a
challenge; they are based on less conventional ap-
proaches in regards to addiction and show mitigated
results. This type of intervention should be further
examined in order to ensure their safety. As such,
other rigorous scientific studies are needed to be
conducted before integrating them into a treatment
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program. Finally, development and evaluation of in-
terventions that are entirely online for problem
gambling are necessary steps to the diversification of
intervention tools for this clientele.”

Effekt hos barn og unge

Pennant 2015

Systematisk litteratursgk etter RCTer i 16 databa-
ser frem til juni 2013 om depresjon og angst hos
barn og unge. Inkluderer 27 studier med personer
opp til 25 ar.

“In conclusion, computerised CBT shows promise as
an effective intervention for anxiety and depression
in young people. The magnitude of effect is uncertain
but this review highlights the potential for comput-
erised CBT programs to treat young people with anx-
iety and depression, both as a part of broader con-
ventional therapeutic programme and as a possible
public health intervention for the large numbers of
young people with mental health problems who do
not access mental health support. Further product
development, in line with current technologies and
the preferences of young people, gives opportunities
to bring improvements in anxiety and depression to
clinical and general populations. Evidence is weaker
for cCBT in children but there are opportunities for
further research and development of child and par-
ent-focussed interventions that may provide effective
computerised treatments for children too. The evi-
dence for other interventions is sparse and inconclu-
sive, highlighting the need for increased and ongoing
evaluation of computerised therapies.”

Dato for littera-
tursgk

Rooksby 2015

Systematisk litteratursgk etter studier i 7 databa-
ser frem til august og desember 2013 om angst hos
barn. Inkluderer 7 studier med personer opp til 12
ar.

“This review updated a recent systematic review on
internet-delivered CBT treatment for anxious chil-
dren and adolescents, focusing on studies with chil-
dren. While it calls for improvement in future re-
search, the review supports online delivery of evi-
dence-based CBT treatment for child anxiety disor-
ders.”

Kvalitet pa
oversikten
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Vedlegg 6. Kjennetegn ved inkluderte systematiske oversikter

Terapeutveiledet internettbehandling

Angst
Olthuis 2016
Populasjon Voksne over 18 ar med angstlidelse som primaerdiagnose (panikklidelse med
eller uten agorafobi, agorafobi uten panikk, sosial angst, posttraumatisk stress-
syndrom, akutt stresslidelse, tvangslidelse, spesifikk fobi, generell angstlidelse,
eller angstlidelse uten spesifikasjon
Tiltak Terapeutveiledet internettbehandling med kognitiv atferdsterapi, atferdsterapi

eller kognitiv terapi

Sammenligning

1) Venteliste, informasjon, online diskusjonsforum, 2) lkke-veiledet
internettbehandling (selvhjelpsprogram), 3) Konvensjonell ansikt til ansikt-
behandling (bade individuell og/eller i gruppe)

Utfall Primaerutfall:
1) Klinisk viktig bedring av angst vurdert vha et validert diagnostisk verktgy, 2)
Reduksjon av angstsymptomers alvorlighet vurdert vha validerte verktgy
Sekundeerutfall:
1) Livskvalitet, 2) Pasienttilfredshet, 3) Negative virkninger

Inkluderte 38 studier; ventelistekontroll (n=28), selvhjelp (n=5), ansikt til ansikt (n=7)

studier

Oppfolgingstid Intervensjon fra 4 til 15 uker. Ingen oppfglgingstid ut over intervensjonslengde.

Setting Internett

Fulltekst https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD011565.pub?2
full

Tidspunkt for 16. mars 2015

siste spk i

oversikten

Terapeutveiledet og ikke-terapeutveiledet internettbehandling

Depresjon
Sztein 2017 Efficacy of cognitive behavioural therapy delivered over the Internet for
depressive symtoms: A systematic review and meta-analysis
Populasjon Voksne over 18 ar med milde til moderate symptomer pa depresjon
Tiltak Kognitiv atferdsterapi med og uten terapeutkontakt (12 vs 4 sammenligninger)

Sammenligning

Ventelistekontroll

Utfall Depresjonssymptomer

Inkluderte 14 studier med 16 sammenligninger

studier

Oppfolgingstid Intervensjoner mellom 6 og 11 uker. Oppfglging ved 3 til 6 maneder.
Setting Internett
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Fulltekst (krever

http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/1357633X17717402?url ver=Z3

abonnement) 9.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr dat=cr pub%3dpubmed
Tidspunkt for 15. november 2015

siste spk i

oversikten

Depresjon og angst

Andrews 2018

Populasjon Personer over 18 ar som mgtte primaerdiagnosekriterier for alvorlig depresjon,
generell angstlidelse, panikklidelse med eller uten agorafobi, eller sosial angst .
Diagnosen kunne bli stilt enten av en kliniker, ved telefonintervju eller ved a
mgte anerkjente cut-off-verdier pa validerte selvrapporterte spgrreskjema

Tiltak Internettlevert kognitiv atferdsterapi (iCBT)

Sammenligning

1) Ventelistekontroll, 2) informasjon, 3) vanlig praksis, 4) placebo

Utfall Hovedutfall:
1) Endring i symptomalvorlighet, 2) negative effekter

Inkluderte 53 inkluderte RCTer med 64 sammenligninger

studier

Oppfolgingstid Vurdering av effekt etter studieslutt. Oppfglging etter mellom 1 og 36 maneder
(median 6 maneder)

Setting Internett

Fulltekst https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887618517304474?via%3
Dihub

Tidspunkt for September 2016

siste spk i Systematisk sgk etter litteratur om negative effekter i februar 2016

oversikten

Sovnforstyrrelse

Zachariae 2016

Populasjon Voksne over 18 ar med sgvnforstyrrelse (insomni) eller selvrapporterte
sgvnvansker

Tiltak 1) multikomponent kognitiv atferdsterapi for sgvnforstyrrelse (CBT-I), inkludert

en kombinasjon av to eller flere elementer typisk for CBT-I (sgvnrestriksjon,
stimulus-kontroll, kognitiv terapi, undervisning i sgvnhygiene, avspenning), 2)
levert via internett (eCBT-I)

Sammenligning

Deltakere randomisert til minst én ikke-intervensjon (eks. ventelistekontroll)

Utfall

Pre- og post-intervensjonsdata for bade intervensjon og kontroll for et eller
flere sgvnrelaterte utfall

Primzere:

a) spvnforstyrrelsealvorlighet, b) sgvneffektivitet

Sekundaere:

c) ventetid pa sgvn, d) oppvakning etter a ha fallt i sgvn, e) antall nattlige
oppvakninger, f) total sovetid, g) totaltid i sengen og h) subjektiv sgvnkvalitet

87



Inkluderte

11 inkluderte RCTer (12 sammenligninger)

studier

Oppfolgingstid Intervensjon pa gjennomsnittlig 5,5 uker, med et spenn fra 2 til 9 uker,
oppfelging etter studieslutt pa 4 til 48 uker

Setting Internett

Fulltekst https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1087079215001483?via%3
Dihub

Tidspunkt for Juni 2015

siste sgk i

oversikten

Alkoholavhengighet
Dedert 2015
Populasjon Personer som var alkoholmisbrukere og personer med alkoholforstyrrelser
(alcohol use disorder), collegestudenter og voksne
Tiltak Behandling via internett, mobiltelefon eller CD-rom, med eller uten

terapeutkontakt

Sammenligning

1) Ingen behandling, 2) Minimal behandling

Utfall

1) Alkoholkonsum, 2) A mgte anbefalinger for alkoholinntak, 3) Episoder av
overdrikking (binge drinking), 4) alkoholrelatert helse, 5) sosiale eller legale
problemer, 6) Helserelatert livskvalitet, 7) Negative virkninger (adverse
effects)

Inkluderte studier

28 RCTer, hvorav 17 RCTer hadde minimal stgtte, 8 RCTer hadde lite
menneskelig kontakt, men ingen terapeutveiledning, og 3 RCTer inkluderte
moderat til hgy grad av terapeutkontakt/-veiledning

Oppfolgingstid Utfall etter 6 maneder eller lenger
Setting Internett
Fulltekst https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4837467/

Tidspunkt for siste

sgk i oversikten

Hovedsgk 18. august 2014, oppdatert sgk 25. mars 2015

Psykisk helse hos barn
Valimaki 2017
Populasjon Barn og unge fra 10 til 24 ar med depresjonsdiagnose eller som hadde

opplevd depresjons- eller angstsymptomer

Tiltak

Internettbasert behandling for depresjon (hovedsakelig basert pa kognitiv
atferdsterapi) med og uten terapeutveiledning

Sammenligning

Ventelistekontroll, ingen behandling

Utfall

Primaerutfall:

1) depresjon

Sekundaerutfall:

1) angst, 2) stress, 3) humer og fglelser, 4)forlate studien tidlig, 5) kostnader
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Inkluderte studier 22 RCTer i 27 publikasjoner, 15 RCTer (i 16 publikasjoner) inngikk i meta-

analyser

Oppfolgingstid Intervensjoner med et spenn fra 3 til 10 uker, oppfglging etter studieslutt pa 3
til 6 maneder eller mer

Setting Internett

Fulltekst https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5741826/

Tidspunkt for siste  Hovedspk 1. september 2015, oppdatert sgk 10. februar 2017
spk i oversikten

Vedlegg 7. Prosjektplan

Terapeutveiledet internettbehandling ved psykiske lidelser

Fullstendig metodevurdering utfgrt som en oversikt over systematiske oversikter
og en budsjettkonsekvensanalyse

Prosjektnummer / aktivitets- 1D2017_036 eMeistring - veiledet internettbe-
nummer / bestillingsnum- handling ved psykiske lidelser
mer:

Plan utarbeidet (dd. mm.3aaa): 01.06.2018

Kort tittel
Terapeutveiledet internettbehandling ved psykiske lidelser

Kort ingress

Folkehelseinstituttet skal vurdere effekten av terapeutveiledet internettbehandling ved
psykiske lidelser, og utfgre en budsjettkonsekvensanalyse knyttet til innfgring av tilta-
ket. Utredningen utfgres pa oppdrag fra Nye metoder.

Kort beskrivelse/sammendrag

Terapeutveiledet internettbehandling brukes blant annet ved behandling av depresjon,
sosial angstlidelse og panikklidelse. Metoden kan bygge pa kognitiv atferdsterapi, der
man kombinerer behandlingsprogram administrert via internett med terapeutkontakt
fagr, under og etter behandling. Behandling via internett kan gi flere pasienter tilgang til
evidensbasert behandling.

English:
Therapist-supported internet therapy for mental disorders
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The Norwegian Institute of Public Health will carry out an effect and budget impact as-
sessment on therapist-supported internet therapy for mental disorders. The National
System for Managed Introduction of New Health Technologies within the Specialist
Health Service in Norway have commissioned the assessment.

Therapist-supported internet therapy is used for depression, social anxiety disorder
and panic disorder. The method can be based on cognitive behavioural therapy, where
one combines treatment administered via the internet with therapist contact before,
during and after treatment. Treatment via internet may offer more patients access to
evidence-based treatment.

Prosjektkategori og oppdragsgiver
Produkt (programomrade): Fullstendig metodevurdering
Tematisk omrade: Spesialisthelsetjeneste / psykisk helse

Oppdragsgiver: Bestillerforum RHF

(med navn pd kontaktperson  Forslagsstiller: Bjgrgvin DPS, Divisjon psykisk

for eksterne prosjekter): helsevern, Helse Bergen, Helse Vest RHF ved
seksjonsleder Kristin Hogstad Bruvik

Prosjektledelse og medarbeidere
Prosjektleder: Ida-Kristin @rjasaeter Elvsaas (forsker)

Prosjektansvarlig (gruppele- @yvind Melien (avdelingsleder)

der):

Interne medarbeidere: Geir Smedslund (seniorforsker)
Hege Korngr (seniorforsker)
Elisabet Hafstad (forskningsbibliotekar)
Anna Stoinska-Schneider (helsegkonom)
Gunhild Hagen (helsegkonom)

Eksterne medarbeidere: - Arne Repal, spesialradgiver, Sykehuset i

Vestfold, Helse Sgr@st RHF

- Tine Nordgreen, psykologspesialist, fagekspert
innen telemedisin / internettbehandling,
Bjergvin disktiktspsykiatriske senter, Helse
Bergen HF

- Gunn Elise Szetre, psykologspesialist, Bjgrgvin
disktiktspsykiatriske senter, Helse Bergen HF

- Vemund Nordnes Myrbakk, fagekspert innen e-
helse, Universitetssykehuset i Nord-Norge

Plan for erstatning ved pro- Prosjektansvarlig finner erstatter
sjektdeltakeres fraveer:
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Oppdraget

Folkehelseinstituttet fikk i brev fra Nye metoder den 29.05.17, et oppdrag fra Bestiller-
forum RHF om & utarbeide en fullstendig metodevurdering om bruken av veiledet in-
ternettbehandling ved psykiske lidelser, «<eMestring». Bestillerforum RHF ber om at det
leveres ett samlet produkt i to deler; om effekt av tiltaket og budsjettkonsekvensana-
lyse.

Bestillingen til Folkehelseinstituttet kom som fglge en beslutning i Bestillerforum den
22.05.2017, knyttet til et forslag fra Bjgrgvin DPS i Helse Vest RHF. Forslaget ligger her:
https://nyemetoder.no/Documents/Forslag/1D2017_036.pdf. Folkehelseinstituttet
utarbeidet pa bakgrunn av forslaget fra Bjgrgvin DPS, en egnethetsvurdering med enkle

litteratursgk som ble lagt til grunn for beslutningen i Bestillerforum (vedlegg 1). Litte-
ratursgkene avdekket at det finnes flere nyere systematiske oversikter om temaet.

Presisering fra prosjektgruppen:

Prosjektgruppen anser at det er metoden og ikke programmet som gnskes vurdert. Si-
den eMestring er navnet pa et program, gnsker gruppen a benytte en programuav-
hengig benevnelse for a kunne inkludere alle terapeutveiledede internettbaserte be-
handlingsprogram i rapporten (ikke bare eMestring). Vi endrer derfor tittel pa prosjek-
tet fra «eMestring - veiledet internettbehandling ved psykiske lidelser» til «Terapeut-
veiledet internettbasert behandling ved psykiske lidelser.

Mal
Malet med metodevurderingen er a:

3) Utarbeide en oversikt over systematiske oversikter av hgy metodisk kvalitet

som har oppsummert klinisk effekt av terapeutveiledet internettbehandling ved
lettere psykiske lidelser, samt vurdere tilliten til effektestimatene
4) Utfgre en budsjettkonsekvensanalyse for veiledet internettbehandling

Bakgrunn

Et terapeutveiledet internettbehandlingsprogram for psykiske lidelser som depresjon,
sosial angstlidelse og panikklidelse, «<eMestring»?, ble utviklet for a gi flere pasienter i
spesialist- og primaerhelsetjenesten bedre tilgang til evidensbasert behandling. Meto-
den kombinerer et internettbasert behandlingsprogram med terapeutkontakt fgr, un-
der og etter behandling (1).

Programmet «eMestring» er basert pa kognitiv atferdsterapi, og har samme innhold
som tilsvarende ordinaer behandling med kognitiv atferdsterapi (1). Innholdet blir for-
midlet via internett i form av tekst, bilder, lyd- og videoklipp, og pasienten far stgtte fra

9 Programmet kalles «eMeistring» (nynorsk) i Helse Bergen og «eMestring» (bokmal) ved Sykehuset Vest-
fold
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en terapeut med opplaering i metoden (1). Kognitiv atferdsterapi bygger pa manuali-
serte behandlingsmetoder med dokumentert klinisk effekt i randomiserte kontrollerte
studier og i evaluering av klinisk praksis (1).

«eMestring» har veert et tilbud i Helse Bergen (Bjgrgvin DPS og Solli DPS) og Sykehuset
Vestfold (Sgndre og Nordre Vestfold DPS) siden 2013 (1). Metoden er et tillegg til det
ordineere tilbudet i spesialisthelsetjenesten, og benyttes i ordineer klinikk og i forsk-
ningsprosjekter. Metoden gnskes utredet i en fullstendig metodevurdering i forbin-
delse med sgknad fra Bjgrgvin DPS om a etablere en nasjonal kompetansetjeneste for
metoden «eMestring» i Norge (1).

Metoder og arbeidsform

Vi vil undersgke effekt av terapeutveiledet internettbehandling og utfgre en budsjett-
konsekvensanalyse.

[ forbindelse med prosjektet, vil vi opprette en arbeidsgruppe med fagpersoner fra de
regionale helseforetakene og brukerrepresentanter. Gruppen vil bidra med sin fag-
kunnskap inn i prosjektet, bade ved a gi innspill til inklusjonskriterier, litteratur, bak-
grunnsinformasjon om pasientgruppen og intervensjonene, i tillegg til innspill til og tol-
king av resultater.

Klinisk effekt og sikkerhet

For vurdering av behandlingseffekt benytter vi metoder beskrevet i «Slik oppsumme-
rer vi forskning» (2). Metoden gar i korthet ut pa a formulere forskningsspgrsmal, sgke
etter litteratur, velge ut studier, vurdere studienes metodiske kvalitet, hente ut data,
sammenstille data og gradere det totale kunnskapsgrunnlaget. Giennom denne tilnzer-
mingen vil vi ogsa kunne identifisere forskningshull.

Sokestrategi

En forskningsbibliotekar samarbeider med prosjektgruppen for d utarbeide systema-
tiske litteratursgk i henhold til inklusjonskriteriene. En annen bibliotekar fagfellevur-
derer sgkestrategiene. Vi sgker i CINAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Embase, Epistemonikos, ERIC, HTA via Cochrane Library, MEDLINE, PsycINFO, PubMed
(deldatabase: publisher[sb]).

Vi bruker sgkeord for tiltaket og studiedesign. Utkast til OVID-sgk ligger i vedlegg 1.

Seleksjonskriterier

Populasjon: Voksne med primaerdiagnose pa lett til moderat depresjon
og/eller angst, alkoholavhengighet eller sgvnforstyrrelse, og
psykiske lidelser hos barn

Intervensjon: Terapeutveiledet internettbasert terapi pa alle plattformer (da-

tamaskin, nettbrett, mobiltelefon)

92



Sammenlikning: terapi ansikt til ansikt, ikke-veiledet nettbasert atferdsterapi,

ventelistekontroll
Utfall: Symptomer, funksjonsniva, arbeidsfgrhet, livskvalitet, pasient
tilfredshet, negative effekter, ventetid pa behandling
Studiedesign: Systematiske oversikter med hgy eller middels kvalitet
Sprak: Engelsk, skandinavisk

Eksklusjonskriterier: systematiske oversikter av lav metodisk kvalitet vurdert ved
hjelp av relevante sjekklister (2).

Studieutvelging

Etter fijerning av dubletter, vil to forskere ga gjennom trefflisten med titler og sammen-
drag, uavhengig av hverandre. Mulig relevante referanser bestilles inn i fulltekst. Vi vil i
tillegg ga gjennom referanselisten i relevante meta-oversikter (oversikter over oversik-
ter) for a identifisere relevante systematiske oversikter som bestilles inn i fulltekst.

Systematiske oversikter som oppfyller inklusjonskriteriene inkluderes i datagrunnla-
get. Oversiktenes metodisk kvalitet vurderes ved hjelp av sjekklister (2). Hvis vi finner
flere systematiske oversikter med samme problemstilling, inklusjonskriterier og meto-
disk kvalitet, inkluderer vi bare den oversikten med det nyeste litteratursgket og best
metodisk kvalitet. Vi vil imidlertid presentere alle relevante oversikter og synliggjgre
deres metodiske kvalitet.

Dersom det er uenighet i noen av vurderingene i de ulike utvelgingstrinnene, diskute-
rer vi med en tredje forsker for 8 komme til enighet.

Datauttrekk og sammenstilling

En medarbeider henter ut informasjon og utarbeider tabeller over karakteristika ved
de inkluderte systematiske oversiktene. Informasjonen sjekkes av en annen medarbei-
der. Vi registrerer fgrsteforfatter, dato for siste litteratursgk, studiedesign pa inklu-
derte studier, antall deltakere, diagnose eller indikasjon, sammenlignende tiltak, utfall
og resultater. Resultatene presenteres i tekst og tabeller. Vi vil basere oss pa analysene
og sammenstillingene som forfatterne av de systematiske oversiktene har utfgrt.

Vurdering av tillit til effektestimater

Vi vurderer var tillit til resultatene ved hjelp av Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation (GRADE) (2). Vurderingen gjgres av to personer,
uavhengig av hverandre. Vi bruker dataverktgyet Guideline Development Tool (GDT),
http://www.guidelinedevelopment.org/. Hvis det i noen av de inkluderte systematiske
oversiktene er utfgrt GRADE-vurderinger, vil vi bruke disse dersom de etter var vurde-

ring er gjort i trdd med anbefalingene i GRADE.

GRADE hjelper oss a vurdere hvilken tillit vi har til effektestimatene for hvert utfallsmal
(Tabell 1). Metoden inkluderer vurdering av risiko for skjevhet («Risk of Bias»), sam-
svar (konsistens) i resultater mellom studier, sammenlignbarhet (direkthet; hvor like
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populasjonene, intervensjonene og utfallene i studiene er sammenliknet med de perso-
ner, tiltak og utfall man egentlig er opptatt av), hvor presise resultatestimatene er, og
om det er risiko for publiseringsskjevheter.

Tabell 1. GRADE-kategorienes betydning for pdliteligheten av effektestimater

Kvalitetsvurdering  Betydning

Hay Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels Vi har middels tillit til effektestimatet: effektestimatet ligger sannsynligvis
naer den sanne effekten, men effektestimatet kan ogsa vaere vesentlig ulik
den sanne effekten.

Lav Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne effekten kan vaere
vesentlig ulik effektestimatet.

Sveert lav Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Budsjettkonsekvensanalyse

Budsjettvirkninger defineres som merutgiftene, det vil si de totale utgiftene ved a inn-
fore den nye metoden minus de totale utgiftene ved ikke a gjgre det.

Vi vil beregne og beskrive norske kostnader knyttet til terapeutveiledet internettbasert
kognitiv atferdsterapi. Analysen av budsjettkonsekvenser vil bli basert pa beregning av
merkostnader ved metoden sammenlignet med standard behandling og estimert antall
pasienter aktuelle for behandling. Resultatene vil bli belyst ut fra et helsetjenesteper-
spektiv. Tidshorisonten vil bli ett ar.

Aktiviteter, milepzaler og tidsplan

- Godkjenning av prosjektplan i avdelingsledermgtet

- Skrive rapportutkast
o Klinisk effekt (velge ut studier, vurdere studienes kvalitet, hente ut og sam-
menstille data, gradere)

e Budsjettkonsekvensanalyse
- Innspill fra faggruppe
- Fagfellevurdering
- Godkjenning i avdelingsledermgtet
- Oversending av godkjent rapport til oppdragsgiver

Oppstartdato (for FHL.no): Januar 2018

Sluttdato: November 2018

Publikasjon/formidling

— Prosjektets sluttprodukt er en fullstendig metodevurdering utfgrt som en oversikt
over systematiske oversikter og en budsjettkonsekvensanalyse
— Malgruppe for produktet er primaert Nye metoder
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— Tidspunkt for offentliggjgring (to uker etter oversendelse til oppdragsgiver): no-
vember 2018

— Produktet formidles direkte til oppdragsgiver, og publiseres via fhi.no og nyemeto-
der.no

— Rapporten distribueres elektronisk

— Det skrives en artikkel til publisering i nasjonalt eller internasjonalt tidsskrift.

Risikoanalyse
RISIKOELEMENT SANNSYNLIGHET KONSEKVENS RISIKOFAKTOR
Vansker med a Middels Forsinkelse Middels

skaffe medlemmer
til ekstern refe-
ransegruppe

Sykdom Middels Forsinkelse Middels

Tiltak for a begrense risikoelementenes sannsynlighet og konsekvens:

— Avdelingsdirektgrgruppen tar avgjgrelser knyttet til mulig forsinkelse

Referanser/litteratur

1. Bruvik, KH. eMestring - veiledet internettbehandling ved psykiske lidelser. Forslag til
nasjonal metodevurdering fra eMeistring, Bjgrgvin DPS, Divisjon psykisk helsevern,
Helse Bergen, Helse Vest RHF. (https://nyemetoder.no/metoder/emeistring). Oslo:
Nye metoder; 2017.

2. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Slik oppsummerer vi forskning. Hand-
bok for Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. 4. reviderte utgave. Oslo: Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten; 2015.

Indeksering for hjemmesiden
eMeistring, eMestring, kognitiv atferdsterapi, veiledet internettbehandling, internett-
veiledet terapi, psykoedukasjon, internettassistert selvhjelp.

Relaterte prosjekter/publikasjoner/studier
Ingen relevante norske systematiske oversikter eller metodevurderinger identifisert.
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Vedlegg 1: Egnethetsvurdering - eMestring

IL2017_036 eMestring - veiledet internettbehandling ved psykiske lidelser

Tittel i kilden Evt. lenke til kilden Opprinnelig forslag til
norsk tittel (angi om tittel
er endret ifht dette)

eMestring - veiledet inter-

nettbehandling ved psy-
kiske lidelser
Indeksering
PICO P: pasienter med psykiske lidelser (depresjon, sosial angst og
Population, Inter- | panikklidelse)
vention, Compara- | [: nettbasert kognitiv atferdsterapi
tor, Outcome C: [dagens behandling - (standard behandling eller placebo der-
som ikke opplagt annet)]
O: [Effekt og sikkerhet (dgdelighet; sykelighet; livskvalitet; bi-
virkninger; behov for oppfglging o.l.); Kostnader; Organisato-
riske konsekvenser; Etikk; Juridiske konsekvenser]

Emneord (MeSH termer - bare engelsk)

P: Depression; Depressive Disorder; Seasonal Affective Disorder; Phobia, Social;
Panic Disorder

I: Cognitive Therapy; Therapy, Computer-Assisted

Ngkkelord:

[Omfatter: Synonymer (norsk og engelsk) for navn som ikke er gitt over.

P - engelsk: Depressive symptoms; Emotional depression; Depressive Neurosis; En-
dogenous Depression; Depressive Syndrome; Melancholia; Unipolar Depression;
Neurotic Depression; Seasonal Mood Disorder; Social Phobia; Social Anxiety Disor-
der; Panic Attack

P - norsk: Depressiv forstyrrelse; Depressiv lidelse; Endogen depresjon;

Depresjonssyndrom; Nevrotisk depresjon; Melankoli; Unipolar depresjon; Ar-
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fall; Panikklidelse;

stidsbestemt stemningsforstyrrelse; Mgrketidsdepresjon; Vinterdepresjon; Ar-
stidsdepresjon; Sosialfobi; Sosial angst; Panikkforstyrrelse; Panikkangst; Panikkan-

I - engelsk: computerized cognitive Behavior therapy; computerized cognitive be-
havioral therapy; internet delivered cognitive behavior therapy; internet delivered
cognitive behavioral therapy; iCBT; eCBT; cCBT

I - norsk: eMestring; internettbasert kognitiv atferdsterapi

Kategori:
Prosedyre

Straling:

[Angi om metoden omfatter eller vil erstatte straling. Angi type stralekilde (holder &
velge CT/MR/Rgntgen evt oppgi annet)]

Bruksomrade:

Behandling; Spesialisthelsetjeneste

Fagomrade:
Psykisk helse

Nasjonal faglig retningslinje / handlingsprogram:

Nasjonal retningslinje for diagnostisering og behandling av voksne med depresjon i pri-
meaer- og spesialisthelsetjenesten. (2009). (Nasjonale faglige retningslinjer IS-1561).
Oslo: Helsedirektoratet. Hentet fra https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/na-

sjonal-retningslinje-for-diagnostisering-og-behandling-av-voksne-med-depre-

sjon-i-primer-og-spesialisthelsetjenesten

Logg sek

Fullfgrte, pagaende eller planlagte systematiske oversikter, metodevurderinger - Norge

Kilde

Mulig relevante titler

Nasjonalt system
Mini-MV databasen
Folkehelseinstituttet

Ingen relevante norske systematiske oversikter eller meto-
devurderinger identifisert

sjonalt

Fullfgrte, pagaende eller planlagte systematiske oversikter, metodevurderinger - interna-

Kilde; sgkestrategi; treff

Mulig relevante titler

Hovedkilder (begrens sgket til de
siste tre arene):

Epistemonikos

Sgkestrategi:

[Title/Abstract:] ((((internet* OR
online OR web* OR www OR com-
puter* OR remote OR tele*) AND
((cognitive AND therapy) OR CBT))
ORiCBT OR eCBT OR cCBT) AND
(depression OR anxiety OR "social
phobia” OR panic))

Pasarelu CR, et al. (2017). Internet-delivered transdiagnos-
tic and tailored cognitive behavioral therapy for anxiety
and depression: a systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials. Cogn Behav Ther. 46(1):1-28.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27712544

Twoomey C, et al. (2017). Effectiveness of a freely available
computerised cognitive behavioural therapy programme
(MoodGYM) for depression: Meta-analysis. Aust N Z | Psy-
chiatry. 51(3):260-269.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27384752
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Publication year: 2015-2017
Treff: 51

NHS Evidence (HTA; SR)
Sokestrategi: se Epistemonikos
Date: 01/01/2015 - 24/04/2017
Treff: 173

Statens beredning fér medicinsk
och social utvardering (SBU)
Vardverktyget.se - sok HTA

Brabyn S, et al. (2016).The second Randomised Evaluation
of the Effectiveness, cost-effectiveness and Acceptability of
Computerised Therapy (REEACT-2) trial: does the provi-
sion of telephone support enhance the effectiveness of
computer-delivered cognitive behaviour therapy? A ran-
domised controlled trial. Health Technol Assess 20(89)
https://www.journalsli-
brary.nihr.ac.uk/hta/hta20890/#/abstract

Kampmann IL, et al. (2016): Meta-analysis of technology-
assisted interventions for social anxiety disorder. ] Anxiety
Disord. 42:71-84.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27376634

Newby JM, et al. (2016). Transdiagnostic computerised cog-
nitive behavioural therapy for depression and anxiety: A
systematic review and meta-analysis. | Affect Disord.
199:30-41.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27060430

Olthuis JV, et al. (2016). Therapist-supported Internet cog-
nitive behavioural therapy for anxiety disorders in adults.
Cochrane Database Syst Rev (3),CD011565.

http://onlineli-
brary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD011565.pub2/
abstract

Zhou T, et al. (2016). Internet-based cognitive behavioural
therapy for subthreshold depression: a systematic review
and meta-analysis. BMC Psychiatry. 16(1):356.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC5073460/

Donker T, et al. (2015). Economic evaluations of Internet
interventions for mental health: a systematic review.
Psychol Med. 45(16):3357-76.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26235445

Linde K, et al. (2015). Comparative effectiveness of psycho-
logical treatments for depressive disorders in primary care:
network meta-analysis. BMC Fam Pract. 16:103.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC4545315/
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Littlewood E, et al. (2015). A randomised controlled trial of
computerised cognitive behaviour therapy for the treat-
ment of depression in primary care: The Randomised Eval-
uation of the Effectiveness and Acceptability of Computer-
ised Therapy (REEACT) trial. Health Technol Assess
2015;19(101).

https://www.journalsli-
brary.nihr.ac.uk/hta/htal91010/#/abstract

Naidu VV, et al. (2015). Delivery of cognitive behavioural
therapy to workers: a systematic review. Occup Med (Lond).
66(2):112-7.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26409057

Vallury CD, et al. (2015). Computerized Cognitive Behavior
Therapy for Anxiety and Depression in Rural Areas: A Sys-
tematic Review. ] Med Internet Res. 17(6):e139.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC45269
01/

Arnberg FK, et al. (2014). Internet-delivered psychological
treatments for mood and anxiety disorders: a systematic
review of their efficacy, safety, and cost-effectiveness. PLoS
One. 9(5):€98118.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC4028301/

Mewton L, et al. (2014). Current perspectives on Internet-
delivered cognitive behavioral therapy for adults with anxi-
ety and related disorders. Psychol Res Behav Manag. 7:37-
46.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC39136
03/

Arnberg F, et al. (2013). Internetférmedlad psykologisk
behandling vid dngest- och forstdmningssyndrom. (SBU
Alert-rapport nr 2013-02). Stockholm: Statens beredning
for medicinsk utvardering. Hentet fra
http://www.sbu.se/contentassets/386ecea0a21c4dfd8d5
bOac19d8al7d0O/internet_psykologisk behandling_ange
st_forstamning_201302.pdf

So M, etal. (2013). Is computerised CBT really helpful for
adult depression? A meta-analytic re-evaluation of CCBT
for adult depression in terms of clinical implementation
and methodological validity. BMC Psychiatry. 13:113
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-

cles/PMC3638010/
Pagaende prosjekter McNabb C, et al. The effectiveness of Internet-based interven-
PROSPERO tions for social anxiety disorder in adults: a systematic re-
Sgkestrategi: se Epistemonikos view. York: PROSPERO International Prospective Register
Treff: 379 of Systematic Reviews http://www.crd.york.ac.uk/PROS-

PERO/display record.asp?ID=CRD42016041866

POP-databasen
Statens beredning fér medicinsk
och social utvardering (SBU)

Metodevarsel i Norge - MedNytt

Psykologisk behandling via internett ved angstlidelser og stemningsforstyrrelser (april 2014 -
norsk tittel i MedNytt)

Metodevarsel - internasjonalt

Kilde Mulig relevante titler

NHS Evidence (horizon scan) Internet delivered cognitive behavioural therapy for patients

EuroScan with depression. (2009). Cologne: EuroScan International
Network.

Hentet fra https://www.euroscan.org/technologies/inter-
net-delivered-cognitive-behavioural-therapy-for-pa-
tients-with-depression/

Registrerte og pagaende studier

ICTRP

Sokestrategi:

Internet* AND cognitive AND therapy AND depress* OR computer* AND cognitive AND therapy
AND depress* OR Internet AND CBT AND depress* OR Internet* AND cognitive AND therapy AND
panic* OR computer* AND cognitive AND therapy AND panic* OR Internet AND CBT AND panic*
OR Internet* AND cognitive AND therapy AND anxiety OR computer* AND cognitive AND therapy
AND anxiety OR Internet AND CBT AND anxiety OR iCBT AND depress* OR iCBT AND panic OR
iCBT AND anxiety OR eCBT AND depress* OR eCBT AND panic OR eCBT AND anxiety OR cCBT
AND depress* OR cCBT AND panic OR cCBT AND anxiety

Treff: 318

Fglg lenken http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx og kopier inn sgkestrategien ovenfor
for & fa opp trefflisten.
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ClinicalTrials.gov

Sokestrategi:

Treff: 594

ten.

Noen fa eksempler:

((((internet OR online OR web-based OR www OR computerized OR remote OR tele) AND ((cog-
nitive AND therapy) OR CBT)) OR iCBT OR eCBT OR cCBT) AND (depression OR anxiety OR "so-
cial phobia" OR panic))

Fglg lenken https://clinicaltrials.gov/ og kopier inn sgkestrategien ovenfor for a fa opp trefflis-

Ongoing, not NCT01482806 Online Treatments for Mood and Anxiety Disorders in

recruiting Primary Care

Ongoing, not NCT01379027 MoodHelper: Internet Cognitive Behavioral Therapy

recruiting (CBT) for Depression

Ongoing, not NCT01598922 Internet Based Cognitive Behavioral Therapy Effects on

recruiting Depressive Cognitions and Brain Function

Recruiting NCT03043833 Internet-Delivered Cognitive Behavior Therapy for Anxi-
ety and Depression Amongst French Canadians

Recruiting NCT03068676 Internet-delivered Treatments for Depression and Anxi-
ety in Primary Care (SUMMA)

Dato og sgkeansvarlig: 24.04.2017 Elisabet Hafstad

Log for oppdatering av sgk, indeksering og metodevarsel

Dator for oppdate-
ring

Hva er oppdatert

Oppdatering utfart av

[Nytt sgk; Oppdatering av status; Endret indeksering;

Ny konklusjon]
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Vedlegg 2: Utkast til sokestrategi i OVID-databaser

Strategiutkast for OVID-baser:

"3311".cc. use psyh

# Searches Results
Internet/ or Mobile Applications/ or Text Messaging/ or Elec-
tronic Mail/ or Cellular Phone/ or exp Computers/ or Computer-
1 |[Assisted Instruction/ or Therapy, Computer-Assisted/ or Online 582467
internet
Systems/ or Computer Communication Networks/ or Videocon-
ferencing/ or Remote Consultation/ use ppez
Internet/ or Mobile Application/ or exp Computer/ or
2 |Smartphone/ or Computer Assisted Therapy/ or Online System/ 455569
or Computer Network/ or Teleconsultation/ use oemezd
Internet/ or exp Mobile Devices/ or exp Computers/ or exp Com-
ter-Assisted Instructi C ter Assisted Th
3 puter-Assisted Instruction/ or Computer Assiste erapy/ or 540262
Computer Mediated Communication/ or "Cellular Phones"/ or
Videoconferencing/ or Teleconferencing/ use psyh
int t* li -li b* -
. (internet* or online or on-line or web* or www or com 1359053
puter®).tw,kw,kf,id.
tphone* t-phone* 1I-phone* llphone*
c (smartphone* or smart-phone* or cell-phone* or cellphone* or 39883
iphone* or mobile-phone*).tw,kw,kfid.
iPad* let* id* or handheld-device* ile-de-
. (iPad* or tablet* or android* or handheld-device* or mobile-de 144031
vice*).tw,kw kf,id.
7 |(app or apps or mobile-application*).tw,kw,kf,id. 56050
8 |(digital or electronic).tw,kw kf,id. 665719
ir* -mail* or text- * or instant- * hat
9 (email* or e-mail* or text-messag* or instant-messag* or chat or 70277
chatroom®).tw,kw kf,id.
(videoconferenc* or video-conferenc* or remote-consultation* or
10 9790
tele-consultation* or teleconsultation®).tw,kw,kf,id.
11 | (eHealth or e-Health or mHealth or m-Health).tw,kw kf,id. 15071
12 [Cognitive Therapy/ use ppez 23937 Kognitiv at-
ferdsterapi
Cognitive Behavioral Th Cognitive Th -
13 exp Cognitive Behavioral Therapy/ or Cognitive Therapy/ use oe 71888
mezd
Cognitive Behavior Th Cognitive Th
14 exp Cognitive Behavior Therapy/ or Cognitive Therapy/ or 103305

102




(CBT or ((cognitive or cognition) adj2 (psychotherap* or

27 use psyh [PsycINFO]

15 165146
therap*)) or ((cognitive or cognition) adj2 behavio*)).tw,kw kf,id.
16 | (self-help or selfhelp).tw,kw,kf,id. 22612
17 [ (psychoeducat* or psycho-educat*).tw,kw,kf,id. 23983
18 | (problem-solving adj2 (therap* or psychotherap*)).tw,kw,kf,id. 1692
Nettbasert
19 | (iCBT or eCBT or cCBT or e-mental-health).tw,kw kfid. 2421 kognitiv at-
ferdsterapi
20| ((or/1-11) and (or/12-18)) or 19 [internet AND CBT] 22578 Systema-
tiske over-
Meta-Analysis.pt. or "Meta-Analysis as Topic"/ or "Technology As-
21 ySISp ¥ pic’/ 8Y 8571149272 |sikter
sessment, Biomedical"/ use ppez
22 |Systematic Review/ or Meta Analysis/ use oemezd 231862
23 |meta analysis/ or ("0830" or "1200").md. use psyh 269975
(((systematic* or evidence or research) adj2 (review* or over-
view* or synthes*)) or meta-anal* or metaanal* or metanal* or
% .
" technology assessment* or HTA or pubmed or medline or embase 27128910
or cinahl or cinhal or handsearch* or ((comprehensiv* or system-
atic* or manual or hand or database or reference list*) adj2
search*)).tw,kw kf,id.
2520 and (or/21-24) [internet AND CBT AND SR] 8140
26 |limit 25 to yr="2015 -Current" 2646
27 |remove duplicates from 26 [2366] 1839
28|27 use ppez [MEDLINE] 1304
29127 use oemezd [Embase] 358
30 177
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