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Till ungdomar, 13-14 ar:
Har du svart att sova?

Ar du mellan 13-14 &r? Har du haft svart att sova &tminstone tre av veckans dagar de senaste tre
manaderna? Vill du delta i ett forskningsprojekt dar du far en behandling av dina sémnproblem
via Internet? Behandlingen bygger pa kognitiv beteendeterapi (KBT) och haller pa i sju veckor.
Du far jobba med ett avsnitt per vecka med text och uppgifter. Du kommer att ha kontakt med
en e-behandlare tva ganger per vecka via e-meddelanden i ett krypterat
kontakthanteringssystem. Det kommer att krdava en del tid och kraft att vara med.

Sa hér gar det till:

® Du och bada dina vardnadshavare (dina foraldrar eller den som har ansvar for dig) skriver
under varsitt “informerat samtycke” och tar med till det bedomningssamtal som ni ar
kallade till. Ditt samtycke ar sidan 3 i det har haftet.

e Du svarar pa fragor i bedomningsintervjun.

e Du far fyllai ett kort frageformular inne pa behandlingsplattformen fére behandlingen,
varje vecka under behandlingen, efter behandlingen, och fyra manader efter
behandlingen.

e Vifragar din ordinarie behandlare vad du har for psykiatriska diagnoser, hur lange du
haft och hur tat kontakt du har pa BUP, samt vilka insatser du far fran barnpsykiatrin.

e Alla uppgifter du lamnar i frageformuldren och behandlingsplattformen &r skyddade pa
ett datasdkert satt.

e Behandlingen ar gratis

e Om du ar med i studien paverkar det inte din vanliga kontakt med sjukvarden. Kontakten
med BUP fortsatter som vanligt.

e Det ar helt frivilligt att vara med. Du kan nar som helst valja att sluta vara med och
behover inte forklara varfor. Du kan tacka nej till att delta dven om dina foraldrar (eller
andra vardnadshavare) har tackat ja.

Varfér vi gor den hir studien, och vad kan vara bra eller daligt fér dig om du dr med?

Vi gor den har studien for att se om var e-behandling kan anvandas i vanlig vard och fortfarande
gora sa att ungdomar med insomni far battre somn. Det ar goda chanser att du kan sova béattre
av att ga i var e-behandling, for i tidigare forskningsstudier har manga borjat sova béttre av
liknande behandlingar. | de tidigare forskningsstudierna har man inte sett att nagon mar daligt
av att ga i den hér typen av behandling. Om du dnda skulle boérja ma sémre nar du gar i e-
behandlingen &r det viktigt att du berattar det for din e-behandlare, din vanliga vardkontakt pa
BUP och dina foraldrar.



Vilka ar vi som genomfor den har studien?

Den har studien genomférs av Akademiska sjukhuset i samarbete med Region Gavleborg och
forskare pa Uppsala Universitet och Karolinska Institutet. Du far jattegarna hora av dig till oss om
du undrar nagot kring studien eller e-behandlingen! Enligt personuppgiftslagen, PUL (1998:204),
har du ratt att gratis en gang per ar fa ta del av samtliga uppgifter om dig som hanteras och vid
behov fa eventuella fel rattade. Personuppgiftsansvarig ar Landstinget i Uppsala Lan.
Kontaktperson ar:

Vendela Zetterqvist

Leg psykolog, fil dr
Forskningsledare

0768-107060
vendela.zettergvist@neuro.uu.se
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Informerat samtycke ungdom

-Jag har tagit del av den skriftliga information som heter ”Information/Informerat samtycke”.
-Jag har blivit informerad om den behandling jag kommer att fa och vilka delar som ingar i den
har forskningsstudien.

-Jag har fatt information om vad som kan vara bra eller daligt for mig med den hér studien och
jag har haft mojlighet att fraga forskningsledaren om studien och behandlingen.

-Jag tillater att uppgifter om mig samlas in och registreras som det ar beskrivet, och att insamlad
data om mig forvaras och hanteras elektroniskt av BUP i Uppsala lan, forskningsstudiens
projektgrupp, och av granskande myndigheter.

-Jag accepterar att all data och det material som skapas fran denna studie kommer att dgas av
BUP i Uppsala lan.

-Jag ger mitt samtycke till att delta i studien och vet att deltagandet ar helt frivilligt.

-Jag vet om att jag kan tacka nej till att delta dven fast mina foraldrar tackat ja.

-Jag vet om att jag ndr som helst och utan forklaring kan avsluta mitt deltagande.

Patienten/ungdomen:

Datum Patientens namnteckning Namnfortydligande

Personnummer




