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Ångeststörningar drabbar mellan 5 och 10 procent av barn 
och ungdomar och är därmed bland de vanligaste psykiska 
problemen i denna grupp. Ångeststörningar innebär inte bara 
lidande och svårigheter på kort sikt utan ökar även risken för 
ångest, depression och psykosociala svårigheter i vuxen ålder 
[1, 2].

Kognitiv beteendeterapi (KBT) har visat sig vara en effektiv 
behandlingsform (med måttlig till stor effekt) för barn och 
ungdomar med ångeststörningar [3, 4] och rekommenderas av 
Socialstyrelsen [5]. Inom primär- och specialistvård råder det 
dock brist både på psykologer med KBT-kompetens och på 
tillräckliga resurser för att utföra de rekommenderade psyko-
logiska behandlingarna [5].

Ett sätt att nå ut till fler personer och korta väntetiderna är 
att administrera behandlingen på ett effektivare sätt. För 
vuxna har man undersökt bl a datoriserad eller internetför-
medlad behandling. Datoriserad behandling kan sägas vara 
en form av självhjälp med varierande grad av behandlarstöd. 
Trots att datoriserad behandling är ett relativt ungt forsk-
ningsområde, har behandlingen visat sig ha god effekt vid bl a 
ångeststörningar, depression och tinnitus hos vuxna [5-7]. 
Den rekommenderas som behandlingsmetod av Socialstyrel-
sen vid depression, social fobi och paniksyndrom [5]. 

I Sverige har internetförmedlad behandling för vuxna bör-
jat användas inom både psykiatri och primärvård, t ex på In-

ternetpsykiatrienheten på Karolinska universitetssjukhuset, 
Huddinge [8]. 

Effektiv metod för vuxna – endast få studier bland barn
Det finns således gott stöd för att datoriserad behandling är 
en effektiv metod för vuxna och att den är möjlig att bedriva 
inom reguljär vård. För barn och ungdomar har däremot en-
dast en del preventionsstudier och ett fåtal behandlingsstu-
dier för depression och ångeststörningar genomförts [9]. Någ-
ra studier har även gjorts på datoriserad behandling vid bl a 
huvudvärk och astma för barn [10]. Sammantaget är forsk-
ningen vad gäller datoriserad behandling för barn och ungdo-
mar ännu i sin linda. 

Syftet med denna artikel är att ge en översikt över forsk-
ningsläget vad gäller datoriserad behandling för barn och 
ungdomar med ångeststörningar och att definiera framtida 
forskningsfrågor.

Litteratursökning
En sökning gjordes i databaserna PubMed och PsycInfo på 
sökorden »computer or Internet or cd-rom« OCH »children or 
adolescents« OCH »anxiety or phobia« i titel eller abstrakt. 
Totalt 135 artiklar hittades. Artiklar som studerar effekten av 
en helt eller delvis datoriserad intervention som syftar till att 
behandla ångeststörningar hos deltagare mellan 0 och 18 år 
och som publicerats på engelska i en referentgranskad tid-
skrift inkluderades. Totalt nio artiklar motsvarade dessa in-
klusionskriterier. En manuell sökning i en artikel [9] och bland 
de inkluderade artiklarnas referenser genomfördes för att fin-
na andra artiklar som uppfyllde kriterierna, och ytterligare en 
artikel inkluderades. Inga översiktsartiklar inkluderades och 
inga studier exkluderades på grund av metod eller deltagaran-
tal. 

Totalt inkluderades tio artiklar: sju beskrev randomiserade 
kontrollerade studier [11-17], tre artiklar var fallstudier med 
fem eller färre deltagare [18-20]. Åtta artiklar innehöll 
transdiagnostiska behandlingsprogram [12-18, 20], medan 
resterande två artiklar riktade sig mot specifik fobi [11, 19]. 

Nedan följer en kort genomgång av samtliga tio artiklar. 

Översikt av studier
I en studie undersöktes effekten av datoriserad exponering 
vid spindelfobi (computer assisted vicarious exposure; CAVE) 
hos två barn (9 och 10 år) [16]. Interventionen bestod av att 
spindlar presenterades på en datorskärm under en timme vid 
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ett tillfälle. Ingen effekt kunde uppmätas, vare sig med be
teendetest eller med självskattning av ångest. 

I ytterligare en behandlingsstudie undersöktes effekten av 
datoriserad exponering vid spindelfobi jämförd med tera-
peutledd exponering för teckningar av spindlar och med vän-
telista [11]. Behandlingarna bestod av tre sessioner som ge-
nomfördes var tredje till var fjärde dag. Deltagarna, 28 barn 
(10–17 år), randomiserades till någon av betingelserna. Resul-
tatet av behandling med terapeut var statistiskt signifikant 
bättre än i både CAVE- och väntelistegruppen. Detta höll i sig 
vid uppföljningsmätningen en månad senare. Den skillnad 
som fanns mellan CAVE- och väntelistegruppen var inte sta-
tistiskt signifikant. 

I en australisk studie jämfördes KBT i klinik (CLINIC) med 
samma behandling delvis administrerad via internet (CLIN-
NET) och väntelista [14]. CLINIC bestod av tio gruppsessio-
ner för barnen och sex föräldraträffar. För CLIN-NET-grup-
pen administrerades fem av barnens tio sessioner och tre av 
föräldrarnas sex sessioner via internet. Deltagarna, 72 barn 
(7–14 år) med ångeststörningar (generaliserat ångestsyn-
drom, separationsångest, social fobi eller specifik fobi), ran-
domiserades till någon av betingelserna. 

Resultaten i både CLINIC-gruppen och CLIN-NET-grup-
perna var statistiskt signifikant bättre än i väntelistegruppen 
vid både efter- och uppföljningsmätning. Effekten för CLIN-
NET- och CLINIC-grupperna jämfört med väntelistegruppen 
var stor för klinikerskattningarna och måttlig för föräldra
skattningarna. Barnskattningarna visade obefintliga effekt-
storlekar för både CLIN-NET-gruppen och CLINIC-gruppen 
jämfört med väntelistegruppen. Ingen statistiskt signifikant 
skillnad fanns mellan CLINIC och CLIN-NET. Förbättring-
arna kvarstod till 12-månadersuppföljningen.

Samma forskargrupp beskrev i en senare studie hur de ut-
vecklat den ovan nämnda behandlingen till att administreras 
helt via internet i form av programmet BRAVE Online [20]. 
Behandlingen innehöll tio sessioner för barn och sex sessio-
ner för föräldrar samt behandlarstöd i form av regelbunden e-
postkontakt och två telefonsamtal. I studien redovisas fallbe-
skrivningar av två barn (10 och 17 år) med ångeststörningar 
(separationsångest, specifik fobi och generaliserat ångestsyn-
drom respektive social fobi, specifik fobi och generaliserat 
ångestsyndrom). 

Barnen förbättrades både på föräldra- och klinikerskatt-
ningarna mellan för- och uppföljningsmätning, men bara det 
ena barnet förbättrades på barnskattningarna. De förbättra-
de klinikerskattningarna gällde samtliga diagnoser. Den upp-
mätta förbättringen på föräldra- och klinikerskattningarna 
fortsatte att öka till 6-månadersuppföljningen.

BRAVE Online jämfördes senare med väntelista i en rando-
miserad kontrollerad studie [13]. Deltagarna, 73 barn (7–12 år) 
med ångeststörningar (generaliserat ångestsyndrom, separa-
tionsångest, social fobi eller specifik fobi), randomiserades 
till någon av betingelserna. Vid eftermätningen fann man små 
till måttliga effektstorlekar vad gäller klinikerskattad ångest i 
behandlingsgruppen jämfört med väntelistegruppen. Föräld-
ra- och barnskattningarna visade små till obefintliga effekt-
storlekar. 

I en pilotstudie testades den CD-ROM-baserade KBT-be-
handlingen Cool Teens [18]. Cool Teens består av åtta sessio-
ner för tonåringar och är en åldersanpassning av det s k Cool 
Kids-programmet [21]. I behandlingen ingick telefonsamtal 
med terapeut varannan vecka. Fem ungdomar (14–16 år) med 
ångeststörningar (huvudsakligen generaliserat ångestsyn-
drom och separationsångest) genomgick programmet. 

Behandlingseffekterna varierade: två ungdomar förbättra-
des, medan tre var oförändrade eller något försämrade på kli-
nikerskattningarna. Tre ungdomar förbättrades på barn- och 
föräldraskattningarna mellan för- och eftermätningen, och 
vid uppföljningen tre månader senare hade ytterligare två 
ungdomar förbättrats på dessa skattningar. 

I en randomiserad kontrollerad studie jämfördes det datori-
serade KBT-behandlingsprogrammet Camp Cope-a-lot 
(CCAL) med terapeutledd behandling och en datoriserad kon-
trollbetingelse [12]. CCAL bestod av tolv sessioner och två för-
äldraträffar med en coach. Under programmets sista sex ses-
sioner hade barnet behandlarstöd. De andra betingelserna 
bestod också av tolv sessioner. Deltagarna, 49 barn (7–13 år) 
med ångeststörningar (generaliserat ångestsyndrom, panik-
syndrom, separationsångest, social fobi eller specifik fobi), 
randomiserades till någon av betingelserna. 

Vid eftermätningen visade både CCAL och behandling med 
terapeut statistiskt signifikant större förbättringar än kon-
trollgruppen med måttliga till stora effektstorlekar vad gäller 
klinikerskattningarna. Det fanns inga statistiskt signifikanta 
skillnader mellan grupperna vad gäller barnskattningarna. 
Förbättringarna kvarstod vid uppföljningen efter tre måna-
der. Ingen statistiskt signifikant skillnad fanns mellan dem 
som deltog i CCAL och dem som träffade en terapeut.

I en randomiserad kontrollerad pilotstudie jämfördes det 
CD-ROM-baserade KBT-behandlingsprogrammet Think, 
Feel, Do (TFD) med väntelista [15].  TFD bestod av sex sessio-
ner och gicks igenom tillsammans med sjuksköterska och lä-
rare eller psykologassistent ungefär en gång i veckan. Delta-
garna, 20 barn och ungdomar (11–16 år) med ångeststörningar 
(generaliserat ångestsyndrom, paniksyndrom, social fobi el-
ler specifik fobi) eller depression, randomiserades till någon 
av betingelserna. Vid eftermätningen visade kontrollgruppen 
statistiskt signifikanta förbättringar på tre subskalor i själv-
skattningsformulären, medan TFD-gruppen visade statis-
tiskt signifikanta förbättringar på sju subskalor.

BRAVE online (NET) jämfördes i en randomiserad kon-
trollerad studie med KBT i klinik (CLIN) och väntelista [16]. 
Deltagarna, 115 ungdomar (12–18 år) med ångeststörningar 
(generaliserat ångestsyndrom, separationsångest, social fobi 
eller specifik fobi), randomiserades till någon av betingelser-
na. Vid eftermätningen fann man stora inomgruppsliga ef-
fektstorlekar vad gäller barn-, föräldra- och klinikerskattad 
ångest för NET. Efter 12 månader var 68,2 procent i både NET-
gruppen och CLIN-gruppen fria från sin primära ångest
diagnos. Effektstorleken var stor mellan NET-gruppen och 
väntelistegruppen och obefintlig mellan NET-gruppen och 
CLIN-gruppen vad gäller klinikerskattningen. För föräldra- 
och barnskattningarna var effekterna små mellan NET-grup-
pen och CLIN-gruppen, till förmån för CLIN, och obefintliga 
mellan NET-gruppen och väntelistegruppen. 

I en randomiserad kontrollerad studie testades den CD-
ROM-baserade KBT-behandlingen Cool Teens [17]. Deltagar-
na, 43 ungdomar (14–17 år) med en primär ångestdiagnos (ge-
neraliserat ångestsyndrom, paniksyndrom, separationsång-
est, social fobi, specifik fobi, tvångssyndrom eller ångeststör-
ning UNS), randomiserades till Cool Teens eller väntelista. 
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Båda betingelserna varade över 12 veckor; i behandlingsgrup-
pen ingick åtta telefonsamtal med antingen ungdomen eller 
föräldern. Vid eftermätningen fann man stora inomgruppsli-
ga effekter på samtliga variabler för behandlingsgruppen, för-
utom på en (självskattning av ungdomarnas automatiska tan-
kar) där effekten var måttlig. Skillnaderna i effekt mellan be-
handlingsgruppen och väntelistegruppen var stora för såväl 
barn- och föräldra- som klinikerskattningarna. 

Sammantaget indikerar resultaten från dessa studier att 
datoriserad behandling kombinerad med behandlarstöd skul-
le kunna vara en lovande behandlingsmetod för barn och ung-
domar med ångeststörningar. I de sju randomiserade kontrol-
lerade studierna där effektstorlekar kunde beräknas gav kli-
nikerskattningarna måttliga till stora effekter, vilket motsva-
rar vad som återfinns vid KBT-behandling för barn med 
ångeststörningar där barnet träffar en terapeut [22]. Effekt-
storlekarna beräknade utifrån barn- och föräldraskatt
ningarna varierade däremot stort, från små till stora. 

De senaste randomiserade kontrollerade studierna har vi-
sat måttlig till stor effekt på dessa mått. Det är dock för få stu-
dier gjorda för att man med säkerhet ska kunna uttala sig om 
huruvida datoriserad behandling är en bra metod för barn och 
ungdomar.

Kliniska implikationer
Forskningen kring datoriserad behandling för barn och ung-
domar är ännu i sin linda, men man kan redan nu se potentiel-
la fördelar med metoden. De största vinsterna med datorise-
rad behandling handlar om ökad tillgänglighet till evidensba-
serad behandling och kortare väntetider samt att datoriserad 
behandling kan möjliggöra för familjer att ta del av behand-
ling utan att behöva ta ledigt från arbete eller resa långa 
sträckor. 

Många barn och ungdomar lider av ångeststörningar, men 
deras problem kvalificerar inte för specialistvård. Vem som 
har ansvaret för att behandla dessa patienter är oklart, och 
många primärvårdsmottagningar är inte tillräckligt rustade 
för att behandla psykisk ohälsa hos vuxna, än mindre hos 
barn. Datoriserad behandling skulle kunna vara ett sätt att ta 
emot och erbjuda insatser till dessa barn och ungdomar. 

Ur ett samhällsperspektiv är kortare väntetider och högre 
tillgänglighet både en fråga om god vård och minskade kost-
nader. Datoriserad behandling skulle kunna göra att samma 
antal behandlare kan behandla fler patienter och därmed öka 
effektiviteten inom vården. Eftersom vi dessutom vet att ång-
eststörningar hos barn och ungdomar ökar risken för ångest, 
depression och psykosociala svårigheter i vuxen ålder, har vi 
mycket att vinna på att tidigt och framgångsrikt behandla 
ångeststörningar hos unga. 

Framtida forskning
Innan metoden eventuellt implementeras är det dock viktigt 
att den utvärderas i klinisk miljö. Ett flertal studier visar att 
datoriserad behandling är en effektiv metod för vuxna, men 
mycket få studier har undersökt datoriserad behandling för 
barn. Fler randomiserade kontrollerade studier behöver ge-
nomföras för att utvärdera effekten av datoriserad behand-
ling för barn och ungdomar med ångeststörningar. 

Om datoriserad behandling för barn med ångeststörningar 
skulle visa sig vara en effektiv metod, är det angeläget att un-
dersöka hur metoden bäst kan användas inom vården. Datori-
serad behandling skulle kunna vara ett led i en modell för 
trappstegsvård (stepped care), administreras helt på distans 
för vissa barn och ungdomar eller vara en del i ett behand-
lingsprogram. Vad som är lämpligt kan påverkas av bl a hur 
mycket behandlarstöd som krävs eller om metoden lämpar sig 
särskilt väl för någon viss typ av problematik. Forskning krävs 
för att avgöra på vilket eller vilka sätt datoriserad behandling 
gör mest nytta inom offentlig vård.

Datoriserad psykologisk behandling för barn och ungdomar 
med ångeststörningar skulle kunna öka tillgängligheten till 
evidensbaserad behandling i Sverige och är en metod som bör 
undersökas vidare. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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