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BEHANDLING AV SOCIAL FOBI MED NEGATIVT RIKTAD CBM
KOMBINERAT MED IKBT

Jonas Hasselrot och Erik Sund

Social fobi ar ett av de vanligaste angestsyndromen med 7-13% i livstidsprevalens. Studier har visat att
personer med social fobi tenderar att fokusera uppméarksamheten pa socialt hotfulla stimuli. Cognitive
bias modification (CBM) ar en datoriserad behandlingsmetod som syftar till att oka flexibiliteten i
uppmarksamheten. Ett tidigare examensarbete jamférde olika typer av CBM och fann en tendens att
negativt riktad var CBM mest effektivt. Foreliggande behandlingsstudie amnade replikera den tidigare
studien med ett stérre antal deltagare samt att undersoka dess kombinationseffekter med
internetbaserad kognitiv beteendeterapi (iKBT). Deltagarna anmalde intresse via studiens hemsida,
genomforde sjdlvskattningsformuldr samt telefonadministrerade intervjuer. Totalt 133 deltagare
randomiserades in i tva grupper, en som fick negativt riktad CBM och en som fick oriktad CBM, bada
grupperna gavs aven iKBT. De statistiska analyserna visade avsevarda effekter (d=1,51 samt d=1,43)
men ingen signifikant skillnad mellan grupperna i det primira utfallsmattet (d=0,19). Samtliga
utfallsmatt var signifikanta 6ver tid vid eftermétning jamfort med formatning. Inga utfallsmatt forutom
de gillande depression visade en signifikant interaktionseffekt mellan grupperna. Tendenserna fran
tidigare examensuppsats stod sig dirmed inte med en hogre statistisk power. Slutsatsen var att CBM
med negativ riktning inte fungerade battre dn oriktad CBM. Daremot ar de hoga effekterna efter
behandlingen lovande fér kombinationsbehandling av CBM och iKBT.

Social fobi introducerades som diagnos i Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM-III; American Psychiatric Association (1980), och konceptualiserades
da som en radsla att utféra olika prestationer infér andra manniskor. I nista version
av DSM inkluderades fler sociala situationer och diagnosen delades in i de tva
subtyperna generaliserad och ickegeneraliserad social fobi (APA, 1987). Forandringar
av kriterierna har hojt uppskattningarna av prevalensen (Fehm, Pelissolo, Furmark, &
Wittchen, 2005). Enligt den senaste upplagan av DSM, DSM-IV-TR, karaktariseras
Social fobi av en uttalad och bestdende radsla att hamna i en eller flera sociala
situationer dar personen exponeras for okdnda manniskor eller kritisk granskning
fran andra personer (APA, 2000). Diagnosen ska endast ges om personens radsla,
undvikande eller forvantansangest leder till signifikanta svarigheter i vardagen eller
ett patagligt lidande samt att personen ar medveten om att radslan ar orimlig eller
oproportionerlig. Exponering for dessa situationer leder sa gott som alltid till ett
angestpaslag som i vissa fall tar formen av en panikattack (APA, 2000).

Fran och med DSM-III-R kan samma individ fa bade diagnosen social fobi samt fobisk
personlighetsstorning (APA, 1987). Det har dock framforts kritik mot uppdelningen
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av diagnoserna och foreslagits att fobisk personlighetsstorning kan forstds som en
allvarligare form av social fobi snarare d&n som en egen diagnos. Utifran detta
perspektiv kan social fobi ses som ett kontinuum med blyghet som mildare ytterlighet
pa den ena sidan och fobisk personlighetsstorning som allvarligare ytterlighet pa den
andra (Bogels et al., 2010; Tillfors, Furmark, Ekselius, & Fredrikson, 2001). Social fobi
berdknas vara det vanligaste dngestsyndromet i vastvarlden med en livstidsprevalens
pa 7-13 % (Furmark, 2002). Den ickegeneraliserade formen, dar fobin ar begransad
till en eller nagra fa situationer ar vanligare dn den generaliserade (Kessler et al.,
1998). Skillnaderna mellan olika lander ar stora men uppskattas framst bero pa
metodologiska skillnader snarare an kulturella (Furmark, 2002).

Det dr vanligare att lida av social fobi och en annan diagnos samtidigt, dn att enbart
lida av social fobi (Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle, & Kessler, 1996). Patienter
med fler diagnoser dn social fobi svarar dock generellt lika bra pa behandling som de
med endast social fobi (Fehm et al., 2005). Social fobi har fraimst ett samband med
andra angestsyndrom, samt depression och missbruk (Keller, 2006, Buckner,
Eggleston, & Schmidt, 2006). Det dr en diagnos som ofta féoregar andra diagnoser, men
Rapee och Spence (2004) menar att det inte behover vara frdgan om ett kausalt
samband och att detta snarare kan forklaras med att social fobi ofta utvecklas vid en
tidigare alder. De flesta som uppfyller kriterierna for generaliserade formen av social
fobi uppfyller dven kriterierna for fobisk personlighetsstorning (Furmark, 2012).

Debut for social fobi sker sdllan i vuxen alder och medianaldern fér debuten ar mellan
10 och 13 ar (Nelson et al., 2000; Otto et al., 2001). Det behover dock inte betyda att
den sociala kansligheten uppkommer under denna period, den tycks snarare vara
minst lika hog som tidigare. Forklaringen kan istdllet bestd i att den sociala angesten
blir ett storre hinder nar det stalls hogre krav pa social interaktion (Rapee & Spence,
2004). Tillstandet riskerar att bli kroniskt om ingen behandling sker (Keller, 2006).

Diagnosen uppskattas vara nagot vanligare hos kvinnor dn man (Furmark, 2002).
Daremot ar det fler man som soker hjalp, vilket Rapee och Spence (2002) menar
skulle kunna bero pa konsroller. Social fobi ar vanligare bland ogifta och personer
med mindre sociala natverk och sammanhédnger dven med liagre utbildningsnivder
samt arbetsloshet (Furmark, 2002; Fehm et. al 2005). Det ar inte klart om sambanden
ar antecedenter eller konsekvenser av social fobi (Fehm et. al 2005). Det ar vanligare
bland yngre generationer och bedéms sdledes 6ka i prevalens (Heimberg, Stein, Hiripi,
& Kessler, 2000). Detta skulle kunna bero pa att samhallet stiller allt hogre krav pa
social interaktion och formaga (Furmark, 2002).

Orsakerna till social fobi beror pa en interaktion av genetisk sarbarhet och
miljofaktorer diar sambanden dock inte ar helt klarlagda (Rapee & Spence, 2004).
Forskning har genom tvilling och adoptionsstudier visat att genetiken har en moderat
men viktig inverkan pa uppkomsten av social fobi (Warren, Schmitz, & Emde, 1999).
Individens milj6 tros dock vara den framsta faktorn (Kendler, Karkowski, & Prescott,
1999). Déaribland anses familjerelaterade orsaker bidra till utvecklingen av social fobi
(Tillfors et al., 2001).



Behandling av social fobi

Internetbaserad kognitiv beteendeterapi

Socialstyrelsen (2012) rekommenderar kognitiv beteendeterapi (KBT) som forstaval
vid behandling for social fobi. KBT bygger pad inldarningsteoretiska och kognitiva
forklaringsmodeller av social fobi. Utifran ett inlarningsteoretiskt perspektiv ar en
avgorande del i utvecklandet av social fobi den tidiga inldrningen av socialt
undvikande (Hofmann, Heinrichs & Moscovitch, 2004). Framtida situationer som
innehaller liknande stimuli som i den traumatiska situationen kan da framkalla en
radsloreaktion. Det kan leda till undvikandemonster, da undvikandet forstarks genom
negativ forstirkning och i vissa fall ocksa positiv forstarkning fran personer i
omgivningen som ar oroade och hyser medkéansla. Detta forstarker i sin tur bade
undvikandemonstret och radslan (Hofmann & Dibartolo, 2010).

Trots att individen utsatts for sociala situationer i sin vardag vidmakthalls ofta den
sociala fobin dnda. Utifran ett kognitivt perspektiv forklaras vidmakthallandet av den
sociala fobin genom fyra olika processer. Individen fokuserar och 6vervakar sina inre
upplevelser istillet for vad andra mdnniskor gor. Den anvdnder inre responser som
angest eller mentala bilder for att gora negativa bedomningar av hur den framstar
infor andra. Dessutom anvands olika sakerhetsbeteenden som syftar till att undvika
eller skydda emot de forvintade katastroferna men pa langre sikt leder till ett
vidmakthallande av de negativa sjalvuppfattningarna och den hoga angesten. Slutligen
har individen en negativ bias i processandet av kommande situationer eller handelser
som redan skett (Clark et al., 2003).

Centrala delar i en KBT-behandling ar exponering och kognitiv omstrukturering. Vid
exponering utsatter sig personen gradvis for situationer associerade med radslan
varvid nya associationer uppstar och angesten mildras (Rodebaugh, Holaway, &
Heimberg, 2004). Det betyder dock inte att radslan sldcks ut. Istdllet konkurrerar de
nya associationerna med de gamla (Bouton, 2002). Genom kognitiv omstrukturering
ifrdgasatts och modifieras dysfunktionella och orealistiska tankemdnster. Detta gors
ofta genom att terapeuten for en sokratisk dialog och hjalper klienten att ifragasatta
rimligheten i dess tolkningar (Otto, 1999, Furmark et al,, 2011). Ofta kombineras
kognitiv omstrukturering med exponering genom att arbeta med individens
forvantningar innan exponeringen och dess tolkningar efterdt (Rodebaugh et al.,
2004).

Internetbaserad KBT (iKBT) kan beskrivas som sjdlvhjalp med behandlarstéd dar
deltagarna far stod och feedback fran sina terapeuter via internet. Behandlingen
bygger pa samma principer som sedvanlig KBT (Hedman et al., 2011a). iKBT har
fordelen att den kan utfoéras oberoende av tid eller plats, tar ca 70-80 procent mindre
av psykologens tid i ansprak och mojliggér darmed att fler kan fa behandling
(Furmark et al,, 2011). Detta innebar dven att iKBT ar effektivt ur ett hdlsoekonomiskt
perspektiv (Hedman et al., 2011b). Det kan ocksa tdnkas gora det lattare for manga att
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soka hjalp och detta kan vara dn mer relevant fér behandling inriktat mot social fobi.
Manga med social fobi soker ingen behandling vilket kan bero pa radsla for att bli
granskad och bedémd av vardgivare (Furmark et al, 2011; Schneier, 2011). I en
amerikansk studie konstaterades att det tog i genomsnitt 16 ar fran det att den sociala
fobin debuterat till att individen sokte behandling och att halften aldrig sokte ndgon
hjalp alls (Wang et al., 2005). Flera studier har visat goda effekter av iKBT for Social
fobi och resultaten har statt sig vid uppféljning (Carlbring, Nordgren, Furmark, &
Andersson, 2009, Hedman et al,, 2011, Titov, Andrews, Johnston, Schwencke, & Choi,
2009) samt nar iKBT administrerats vid psykiatrisk verksamhet (Andrews, Davies, &
Titov, 2011; Aydos, Titov, & Andrews, 2009; Hedman et al., 2011). Fa studier har i
dagslaget jamfort iKBT med KBT men forskningen pekar pa liknande effekter
(Andersson, 2012). Socialstyrelsen (2012) rekommenderar i dagslaget iKBT som
andrahandsval efter psykologisk behandling med KBT och med samma prioritet som
behandling med antidepressiva lakemedel (se tabell 1).

Tabell 1. Socialstyrelsens rekommendationer fér behandling av social fobi

Atgard (behandling) Rekommendation (prioritet)

Psykologisk behandling med KBT 1
Psykologisk behandling med internetbaserad KBT 3
Lakemedelsbehandling med antidepressiva (SSRI) 3
Lakemedelsbehandling med antidepressiva (SNRI) 3
Lakemedelsbehandling med moklobemid 8
Psykologisk behandling med korttids-PDT 10

Lakemedelsbehandling med lugnande medel
(bensodiazepiner)

Det ar fortfarande inte klarlagt om det ar fordelaktigt med stéd i form av
internetterapeut (Berger et al., 2011). I flera studier har det uppnatts battre effekter
eller att fler fullfoljt behandlingen vid ndgon form av terapeutstod (Carlbring et al.,
2007, Titov, Andrews, Choi, Schwencke, & Mahoney, 2008). Samtidigt har det i andra
studier inte kunnat konstateras nagon skillnad i effekt (Berger et al., 2011, Botella et
al., 2010). Dock har ingen studie undersokt eventuell likhet och i Furmarks et al.
(2009) studie kunde ingen signifikant skillnad i effekt konstateras mellan biblioterapi
tillsammans med ett diskussionsforum for deltagare jamfort iKBT med terapeutstod.
Aven diagnostiska intervjuer har foreslagits kunna paverka resultaten men i en studie
av Boettcher, Berger & Rennenberg (2012) framkom inga signifikanta skillnader i
effekt eller foljsamhet till behandlingen. Daremot forbattrades gruppen med
diagnostiska intervjuer mer pa sekunddara matt som depression och allman psykisk
halsa.



Cognitive bias modification (CBM)

Cognitive bias modification (CBM) bygger pa MacLeods och Hagans 1992 dot-probe
task. 1 det grundlaggande programmet visas tva ord bredvid varandra pa en
datorskdarm. Ett dr neutralt och ett ar relaterat till sociala eller fysiska hot. Efter att
orden forsvinner visas en markor dar ett av orden har visats. Darefter ska deltagarna
markera markoren sa snabbt och korrekt som mojligt. Personer med hoég angest
visade genomsnittligt snabbare svar de ganger markoren visats under hotfulla stimuli
och forskargruppen menade att detta visade pa en uppmarksamhetsbias.

- < 500 ms

Figur 1. Exempel pa Cognitive bias modification.

[ CBM (se figur 1) tranas deltagarna till att modifiera sin uppmarksamhetsbias genom
att rikta uppmarksamheten mot ett neutral stimulus, ett ord eller ansikte, genom att
markoren oftare visas efter neutrala stimuli (Beard, Sawyer & Hoffmann, 2012).
Behandlingar utifran CBM har visat lovande resultat i metaanalyser (Beard et al,
2012; Hakamata et al., 2010). I Hakamata et al. (2010) metaanalys hade CBM en
genomsnittlig effektstorlek pa d = 0.61 for olika angestillstdnd. Amir, Taylor, and
Donohue (2011) har visat att storre uppmarksamhetsbias predicerar battre
behandlingsutfall. Flera studier har studerat CBM vid social fobi. I en studie av Amir et
al. (2009) var det 50 % i gruppen med en aktiv behandling som inte ldngre uppnadde
kriterierna for generaliserad social fobi jamfért med 14% for en kontrollgrupp.
Kontrollgruppen gavs CBM dar markoren visades lika ofta efter de olika stimuli. I
Schmidt, Richey, Buckner, and Timpano (2009) studie var det 72% som inte ldngre
uppnadde generaliserad social fobi jamféort med 11% foér kontrollgruppen.
Effektstorlekarna for behandlingarna jamfért med kontrollgrupper var d = 1.59 samt
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= 0.35 (Amir et al., 2009; Schmidt et al., 2009). Resultaten stod sig vid fyra manaders
uppfoljning for bada studierna (Amir et al., 2009; Schmidt et al., 2009).

[ Carlbring et al. (2012) var dock effekterna likvardiga mellan aktiv behandling
jamfort med en oCBM som inte trdnades att rikta uppméarksamheten bort fran
negativt laddade ansikten. Studien syfte var att replikera Amirs uppldgg men
genomfdra behandlingen éver internet istéllet for i laboratoriemiljo. Aven Boettcher,
Berger & Rennenberg (2012) och Neubauer et al. (2012) har undersokt CBM for social
fobi utan att grupperna med aktiv behandling fatt signifikant battre resultat an oCBM.
Forfattarna menar att orsaken till att resultaten skiljer sig gentemot Amir et al. (2011)
och Schmidt et al. (2009) kan vara att dngestnivderna kan tdnkas vara hogre i en
laboratoriemiljo och att deltagarna kanske tar uppgiften pa storre allvar (Boettcher et
al., 2012; Carlbring et al., 2012).

CBM bygger pa teorier om hur uppmarksamhetsprocesser relaterar till social fobi.
Sambandet ar dock komplext och det finns flera teorier kring hur processerna ser ut.
Forskning har visat att manniskor med social fobi har en uppmarksamhetsbias for
hotfull social information (MacLeod & Hagan, 1992, Heeren, Lievens & Philippot
(2011) samt tolkar sociala interaktioner som mer negativa dan de egentligen ar
(Constans, Penn, IThen, & Hope, 1999, Stopa & Clark, 2000). Det har aven framkommit
att ndar manniskor utan social fobi deltar i ett program dir de tranas att rikta
uppmarksamheten mot emotionellt negativt laddade ord 6kar deras dngest och deras
sinnestdmning sanks (MacLeod, Rutherford, Campbell, Ebsworthy, & Holker, 2002).
De lovande resultaten for behandling med CBM har ytterligare skapat nya hypoteser
for hur uppmarksamhetsprocesser kan paverka utvecklandet och vidmakthallandet av
social fobi. Heeren et al. (2011) ndmner tva teorier som forklarar processerna vid
CBM. Utifran Disengagement hypotesen reagerar individer med social fobi lika snabbt
mot markorer som kommer efter hotfulla ord eller bilder som efter de som ar
neutrala. Daremot har de svarare att flytta uppmarksamheten bort fran hotfulla
stimuli mot en markor som visas pa motsatt sida. Utifran counter-bias hypotesen
tranar deltagaren upp en bias for neutral/positiv information. Skillnaden ar sdledes
om deltagarna tranas i att rikta bort uppmarksamheten fran det hotfulla eller om de
tranas att rikta den mot det icke-hotfulla. Clarke, Macleod, and Shirazee (2008) menar
att en uppmarksamhetsbias vid social fobi kommer utifran ett samband av genetisk
sarbarhet och den miljo6 som personen befinner sig i. Miljon kan ta formen av ett
traningsprogram som precis som CBM 6var individens uppmarksamhet och skapar en
bias. Det kan rora sig om miljoer dar sma hot kan vara indikatorer pa reell social eller
fysisk fara.

[ en tidigare examensuppsats (Leek & Matson, 2012) jamfordes sex olika varianter av
CBM med samma resultat. Forfattarna menar dock att eventuella skillnader troligen
inte framkommit pga. av studiens bristande statistiska power. Den behandlingsgrupp
som hade storst effektstorlek var den dar deltagarna fick rikta uppmarksamheten mot
negativa ord och ansikten. Detta stammer inte 6verens med de teoretiska modellerna
o6ver CBM men forfattarna menar att det kan vara sa att CBM fyller en funktion av
exponering. Denna studie kommer primart att undersoka om dessa resultat star sig i
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en behandling med storre statistisk power. Vidare var syftet att undersoka effekten av
att kombinera iKBT med CBM i behandling av social fobi. Utifrdn de numera
valbeforskade effekterna av iKBT och de lovande resultaten for CBM skulle det kunna
vara fordelaktigt att kombinera behandlingarna (Andersson, 2012; Hakamata, 2010).
Bade iKBT och CBM utgar ifran rationalen att olika uppmarksamhetsprocesser ar en
viktig del i de processer som vidmakthaller social fobi (Clark et al., 2003, Heeren et al,,
2011). Medan iKBT trdanar den kontrollerade uppmarksamheten kan CBM antas
paverka omedvetna uppmarksamhetsprocesser (Amir & Taylor, 2012). Det skulle
diarmed vara tdankbart att de tvd behandlingarna interagerar med varandra och
ddarmed 6kar den sammanlagda behandlingseffekten.

Studiens deltagare har randomiserats in i tva olika grupper dar gruppen med riktad
CBM (rCBM) gavs CBM riktad mot negativa ansikten och ord. Kontrollgruppen fick
oriktad CBM-traning (oCBM) d.v.s. trdna sin uppmadarksamhet utan Overgripande
riktning mot positiva, negativa och neutrala stimuli. Efter CBM gavs alla deltagare
samma iKBT. Hypotesen var att bada grupperna skulle fa stora férbattringar men att
gruppen som far CBM med traningen riktad mot negativa ansikten tillsammans med
iKBT far en storre behandlingseffekt dn gruppen som far CBM utan riktning i sin
traning tillsammans med iKBT. Vidare var hypotesen att den sammanlagda effekten
rCBM+iKBT kommer att vara storre dn jamforbara behandlingar med endast iKBT.

Metod

Design

Deltagarna randomiserades i tva behandlingsgrupper. Den ena gavs en riktad CBM
mot negativa ansikten och ord (rCBM), medan den andra gavs oriktad CBM (oCBM).
Bdda grupperna gavs sedan iKBT med behandlarstéd. Bada grupperna skattade
sjalvskattningsformular fore, mellan och efter behandlingsdelarna (se figur 2).
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Figur 2. Studiens design

Primart utfallsmatt var Liebowitz Social Anxiety Scale- Self Report (LSAS-SR)
(Liebowitz et al.,, 1987). Sekundara utfallsmatt var Social Interaction Anxiety Scale
(SIAS) (Mattick & Clarke, 1998), Social Phobia Scale (SPS) (Mattick & Clarke, 1998),
Mini-Social phobia inventory (Mini-SPIN) (Connor et al., 2001), Montgomery Asberg
Depression Rating Scale Self Report (MADRS-S) (Svanborg & Asberg, 1994) samt
Quality of Life Inventory (QOLI) (Frisch et al., 1992).

Deltagare

Studien omfattar totalt 133 deltagare med diagnosen social fobi enligt DSM-IV-TR
(APA, 2000). Deltagare rekryterades genom annonsering i media, daribland i
tidningarna Aftonbladet och Expressen, samt pa nitet genom s6kmotorn Google,
Umed Universitets hemsida_www.umu.se och www.studie.nu. Posters och fliers
placerades pa annonstavlor i Umeda och pa de psykologiska institutionerna vid
universiteten i Umead, Linképing och Uppsala. Deltagare som tidigare anmalt intresse
om deltagande i studier for behandling mot angestproblematik rekryterades genom
att informeras om studien via mail, ca 200 personer kontaktades. Forskningsansvarig
for studien, Per Carlbring, intervjuades om studien av P4 Vasterbotten. All anmalan
togs emot pa projektets hemsida https://www.kbt.info/sofie13/ dar information gavs
om de tva behandlingsmetoderna, studiens tillvigagangssatt, malsattning,
inklusionskriterier och forskningsetiska principer.


http://www.umu.se/
http://www.umu.se/
http://www.studie.nu/
https://www.kbt.info/sofie13/

Tabell 2. Demografisk beskrivning av deltagarna

rCEM+IKET oCEM+IKET Totalt
(n=66) (n=67)
Genomsnittlig 34,11 (8D=11,1) 32,73 (5D=9,7) 33,42
alder
Kin Min 21 (31.82%) 27 (40,30%) 48
Kvinnor 45 (68,18%) 40 (59,70%) 85
Civilstind Gift/Sambo 35 (53.03%) 32(46,76%) 67
Relation/sirbo 7 (10.61% 3 (4.48%) 10
singel 24 (36.36%) 28 (41,79%) 52
Andra 0(0,0%) 4 (5,97% 4
Uthildning Ej avslutad grunskela 1 (1.52%) 0 [(0.00%) 1
Grundskola 2 (3.03%) 1(1.49%) 3
Gymnasieuth. 11 (16,67%) 11 (16,42%) 22
Eftergymnasial uth. 5 (7.58%) B (11.94%) 13
Pigiende 14(21,21% 20 (29.85% 34
universitetsstudier
Hogskole- 33 (50,00%) 27 (40.30% 60
Juniversitetsstudier
Medicinering Ingen tidigare 38 (57.58%) 42 (62,69%) 80
medicinering
Tidigare 19 (28,79%) 17 (25.37% ig
medicinering
Stabil medicinering 2 (13.64%) 8 (11.94%) 17
Psykelogisk Ingen tidigare 30 (45,45%;) 36 (53.73%) 66
behandling behandling
Tidigare behandling 36 [54,55%) 31 (46.27%) 67
Inklusionskriterier

Deltagaren skulle vara myndig och uppfylla kriterierna fér social fobi enligt Liebowitz
Anxiety Scale d.v.s. 30 < totalpodng (Liebowitz, 1987) och enligt Structural Clinical
Interview for DSM-IV Axel 1 (SCID-1) (First, Gibbon, Spitzer, Williams, Benjamin,
1999). Deltagaren skulle ha < 30 poing pa Montgomery Asberg Depression Rating
Scale - Self Report, MADRS-SR (Svanborg & Asberg, 1994) samt <5 poang pa item 9
(om livslust). Eventuell medicinsk behandling skulle ha legat pa en stabil niva (samma
dos) minst tre manader och ingen behandling med bensodiazepiner eller
antipsykotiska medel skulle vara aktuell, inte heller ndgon annan psykologisk
behandling dn den som deltagarna genomgick i studien. Ett annat krav for inkludering
var ett bias-cert-varde pa >0.75 pa CBM-testet. Bias-cert-vardet ar ett matt som
indikerar deltagarens formaga att wuppfatta och folja instruktionerna i

9



uppmarksamhetstestet korrekt. Ett bias-cert-varde pa 0.75 innebdar att testpersonen
har angett ratt svar i 75% av alla férsok och att dessa ligger inom en rimlig responstid
pa 200 till 2000 ms. Deltagaren skulle &dven ha inldmnat ett skriftligt
samtyckesformular.

Procedur

Efter att deltagarna anmalt intresse och tilldelats en studiekod genomférdes
formatning genom sjalvskattning. All matning skedde genom studiens hemsida. De
aktuella matinstrumenten var: LSAS-SR, SPS, SIAS, MADRS-S, QOLI. Samtliga
matinstrument  anses ha  likvardiga  psykometriska  egenskaper  vid
internetadministration som vid pappersadministration (Hedman et al, 2010).
Forskningsdeltagarna genomgick aven strukturerade kliniska telefonintervjuer
utifran SCID I - Structured Clinical Interview for DSM-IV for att sdkerstalla diagnosen
social fobi enligt DSM-IV (First et al, 1999). Intervjuerna administrerades av
forfattarna samt tva psykologstudenter under handledning av Per Carlbring.
Deltagarna randomiserades in i tva grupper av en for studien utomstaende person for
att samtliga behandlare och forskningspersonal skulle vara blinda for vilken typ av
CBM deltagarna genomgatt (se tabell 2 for demografisk beskrivning av deltagarna).
Under CBM-behandlingen genomférdes matningar med Mini-SPIN under samtliga
traningstillfadllen. Efter CBM-behandlingen genomfdérdes mellanmatningar med
samtliga sjdlvskattningsformular. Efter sista behandlingsveckan uppmanades
deltagarna att fylla i eftermatningar, de som inte svarade inom tva dagar kontaktades
via mail och telefon av forfattarna for paminnelse.

Bortfall och exkludering under behandling

Sex deltagare fyllde inte i mellanmatningen, ytterligare sex personer fyllde inte i
eftermatningen. Fem deltagare exkluderades i efterhand for att de wunder
behandlingens gang paborjat annan medicinsk eller psykologisk behandling. Se figur 3
for flodesschema 6ver urval och behandling.
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Figur 3. Flédesschema for urval och behandling.
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Behandlingsuppldgg

Deltagarna randomiserades in i tva grupper som fick tva olika varianter av CBM. I den
aktiva behandlingen tranades deltagarna att rikta uppmarksamheten mot stimuli med
negativ social laddning, medan oCBM inte tranades att rikta uppmarksamheten mot
nagon sarskild typ av stimuli. Behandlingen pagick under 14 dagar. Bdda grupperna
fick efter detta ta del av samma iKBT under 9 veckor. Vid starten av varje ny vecka
eller efterhand som deltagare blev klara med tidigare moment sa gavs de tillgang till
en ny modul. Varje modul inneh6ll information och instruktioner fér de uppgifter som
skulle genomforas (se tabell 3).

Tabell 3. Behandlingens moduler. Med behandlarstéd for moduler 3-11.

Modul | Komponent [ Innehall Sidor

1 CBM Introduktion till CBM 1-10

2 CBM Tillagg av angest till CBM 11-17

3 iKBT Psykoedukation och introduktion till KBT | 18-39

4 iKBT Clark och Wells modell for social fobi 40-60

5 iKBT Kognitiv omstrukturering 1 61-93

6 iKBT Kognitiv omstrukturering 2 94-111

7 iKBT Exponering 1 112-134

8 iKBT Omfokusering fran sjalvfokus 135-155

9 iKBT Exponering 2 156-174

10 iKBT Social fardighetstréning 175-194

11 iKBT Sammanfattning och aterfallsprevention 195-216
CBM

[ bada varianterna av traningen borjar en traningsomgang med att skdrmen ar vit
under 500 ms. Darefter visas ett kors (“+”) i mitten av skarmen under 500 ms. Direkt
efter korset visas tva stimuli i mitten av skirmen och med det ena 6ver det andra.
Dessa dr antingen tva emotionellt laddade ord eller tva bilder av samma person som
visar tva olika ansiktsuttryck.
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Stimuli bestar av ansiktsfoton pa 62 kvinnor och 62 madn som var och en visar tre
uttryck: En negativ (dcklad), en neutral och en positiv (glad). Bilderna ar hamtade fran
flera olika databaser (Samuelsson et al., 2012, Goeleven et al., 2008, Biehl et al., 1997).
Dessutom anvandes 111 positiva, 111 neutrala och 111 negativa ord.

Det par av stimuli som visas ar antingen en kombination av positivt och neutralt
stimuli, positivt och negativt eller neutralt och negativt. Kombinationerna ar alltid lika
vanliga i varje traning men varierar slumpvis i vilken ordning de visas. Under varje
traningstillfalle visas 192 par stimuli. De forsta 96 paren visas under 1000 ms varefter
de visas under 500 ms. Efter detta visas en markor i form av en pil som pekar till
vanster (“<”) eller till hoger (“>") och deltagarna ska darmed pressa ned motsvarande
tangent pa sitt tangentbord sa snabbt som méjligt utan att goéra misstag. I gruppen
med den aktiva behandlingen kommer markoéren att dyka upp under negativa stimuli

medan den visades lika ofta mellan olika stimuli i placebogruppen (se Bilaga 1.).

Uppmarksamhetsbias bedémdes innan behandlingen samt efter att hela traningen var
genomford. Detta gjordes genom 96 traningsomgangar diar markoren visades
balanserat lika ofta under positiva, neutrala eller negativa stimuli.

IKBT

Den kognitiva beteendeterapin var baserad pa en tidigare anvind sjalvhjalpsmanual
for social fobi (Furmark et al., under utgivning). Varje modul varvade information om
social fobi och KBT med olika 6vningar och tre till fyra hemuppgifter. Svaren pa
hemuppgifterna skickades som meddelande over ett krypterat
kontakthanteringssystem till en internetterapeut som gav feedback. Terapeuterna
rekommenderades att ldgga 15 minuter per klient i veckan. Terapeuterna var atta
studenter vid den senare delen av psykologprogrammet i Umed. Studenterna hade
grundlaggande utbildning i kognitiv beteendeterapi och handleddes av en legitimerad
psykolog med stor erfarenhet av iKBT.

Intervjuinstrument

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-1)

SCID ar en semistrukturerad intervjumanual féor beddmning av diagnoser med
utgangspunkt i fjarde upplagan av DSM-IV (First et al., 1999). SCID-I innehaller i sin
helhet 6 olika moduler som alla innefattar fragor avsedda att kartligga ett
syndrom/omrade inom axel 1-diagnoserna. I studiens intervjuer har delar av
avsnitten for att utreda social fobi och egentlig depression anvants (First et al., 1999).
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Primdrt utfallsmatt

Liebowitz Social Anxiety Scale- Self Report (LSAS-SR)

LSAS-SR dr ett sjalvskattningsformular som syftar att mata rdadsla och undvikande for
sociala situationer utifran 24 fragor. Angestnivan och graden av undvikande graderas
utifrdn en likertskala mellan 0 och 3. Genom att summera det totala vardet for
undvikande och angestniva erhalls en totalpodng. Gransvardet for social fobi ar 30
poang och for generaliserad social fobi 60 poang (Liebowitz, 1987). LSAS-SR har hog
intern konsistens och test-retest reliabilitet (Fresco et. al 2001). Instrumentet ar aven
kansligt for fordndring och kan darfér anses lampa sig val for att mata
behandlingsutfall (Baker, Heinrichs, Kim & Hofmann, 2002).

Sekunddra utfallsmdtt

Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) och Social Phobia Scale (SPS)

SIAS och SPS ar tva sjalvskattningsformular utvecklade av Mattick och Clarke (1998)
for att mata social angest. SIAS utgar fran 19 interaktionssituationer medan SPS utgar
fran 20 prestationssituationer, svaren graderas i bada formuldaren mellan 0 och 4.
Bdda sjalvskattningsskalorna har en god test-retestreliabilitet, SPS r= 0.93 och SIAS r=
092 (Heimberg et. Al 2006). SIAS och SPS har pavisats ha en hog korrelation med
andra instrument som dr avsedda att mata rddsla i interaktions- samt prestations -
situationer (Brown et al., 1997).

Mini-Social phobia inventory (Mini-SPIN)

Mini-SPIN ar en forkortad version av social phobia inventory och syftar att mata
generaliserad social fobi utifran 3 items om undvikande och rddsla att bli utskamd.
Instrumentet ar en sjalvskattningsskala och varje item skattas mellan 1 och fem pa en
likertskala (Connor et al, 2001). Mini-Spin har adekvat diskriminativ validitet och
intern konsistens (a = 049-0.73) och ar ett effektivt screeninginstrument av social fobi
(Osodrio et al,, 2010).

Montgomery Asberg Depression Rating Scale Self Report (MADRS-S)

MADRS-S ir en sjalvskattningsskala utvecklad av Svanberg och Asberg (1994) och
syftar att mata forandringar i depressionsgrad. MADRS-S bestar av nio items avsedda
att mata nio olika depressionssymtom. Varje item skattas pad en sjugradig skala med
fyra definierade och tre odefinierade skalsteg. I korrelationsstudier har MADRS-S
visats likvardigt med BDI (Becks depression index) med hog korrelation, r=.86
(Svanborg och Asberg, 2001). Instrumentet har ocksd god reliabilitet och validitet
(Svanborg & Asberg, M, 2001; 1994).
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Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI ar ett sjalvskattningsformuldr som syftar att mata subjektiv livskvalitet utifran
16 olika omrdden. Varje omrade skattas dels utifran hur viktigt individen tycker
omradet dar samt hur n6jd hen ar med det aktuella omradet, darigenom vager de enligt
individen viktigaste omrddena tyngst i en sammanstillning. QOLI har goda
psykometriska egenskaper med en hog intern konsistens; fran a =.77 till a=.89, och en
god test-retestreliabilitet; fran r =.80 till r =.89 (Frisch et al,, 1992).

Etiska overvdaganden

Forskningsprojektet har genomgatt etisk provning och fitt godkidnt av
etikprovningsndmnden. For att sdkra forskningsdeltagarnas frivillighet har de angivit
informerat samtycke att delta i studien samt samtycke enligt personuppgiftslagen. I
samtyckesblanketten framholls; att ena delstudien bestir av datoriserad
uppmadrkssamhetstraning i syfte att forbattra den sociala fobin och att forbattringen
kraver aktivt engagemang genom att varje individ avsatter tio minuter per dag under
fjorton dagar. Deltagarna informerades dven om att de skulle randomiseras in i olika
grupper till olika form av uppmarkssamhetstraning, samt beskrivet pa vilket satt
terapeutkontakten i den kognitiva beteendeterapin skiljer sig jamfort med traditionell
terapi (ansikte mot ansikte). De som anmadlt intresse men inte motsvarade
inklusionskriterierna har meddelats anledningen till att de exkluderats via ett
krypterat mail dar de rekommenderats alternativ behandling i de fall sjalvskattnings-
eller intervjuresultat indikerat sddant behov. I de fall det har funnits indikation pa lag
livslust (6ver fyra pa item 9 i MADRS-S) har individerna kontaktats via telefon for att
forsdkra att rekommendationen mottas. Deltagarna informerades inledningsvis om att
de hade mojlighet att avbryta deltagandet i studien nar de ville och att behandlingen
ar en del av ett forskningsprojekt utan garantier om férbattring.

Klienterna utsattes for moment som kan framkalla dngest. Dels genom negativt
laddade stimuli (ansikten och ord) under CBM och genom uppgifter relaterade till
exponering i iKBT. Detta har dock vagts mot det lidande den sociala fobin medfér och
den hjalp och symtomlindring som behandlingen inneburit i tidigare studier (Leek et
al.,, 2012). I mellanmitningen och eftermatningen har deltagarna tillfragats om de
upplevt ndgon icke onskviard paverkan under eller efter CBM-behandlingen for att
undersoka en eventuell negativ effekt. Detta gav dven mojligheten att ge
rekommendation om lampligt stod for de som i sa fall upplevt en pataglig forsamring.

Statistiska analyser

Alla som paborjat studien sags som en del av studien och uppmanades att fylla i
eftermdtningarna oavsett deras behandlingsfoljsamhet. Detta var i enlighet med
intention-to-treat principen (Hollis & Campbell, 1999), for att resultaten skulle vara
generaliserbara till hela gruppen. Statistiska analyser berdknades med hjalp av mixed
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effect variansanalys ANOVA, da det tillditer anvdndning av ofullstindig data
(Gueorguieva & Krystal, 2004). Sfarisiteten mattes for samtliga matt utom SIAS, dar
vardet var brutet. Darfor genomférdes en korrigering med Greenhouse-Geiser.
Oberoende t-test och chi2-test genomfordes for att sdkra att randomiseringen
resulterat i samma forutsattningar for de tva grupperna. Effektstorlekar (Cohens d)
berdknades med hjalp av mixed- modelanalysens estimerade medelvarden och
formeln [Mpre-Mpost/(SD)pooled]. Gransen for liten, medelstor och stor effekt ar
0,20, 0,50 samt 0,80 (Cohen, 1988).

Resultat

Gruppen som gavs rCBM+iKBT genomforde i genomsnitt 8,18 (SD=2,80) av samtliga
11 moduler och tranade 13,65 (SD=1,66) av de 14 CBM-traningstillfillena.
Motsvarande siffra for oCBM+iKBT genomférde i genomsnitt 9,05 (SD=2,38) moduler
och tranade 13,64 (SD=2,11) av CBM-traningstillfallena. Grupperna skiljde sig inte
heller gillande medelvarde av antal ganger framkallad dangest under CBM, rCBM+iKBT
3,02 av totalt 7 (SD=2,20) oCBM+iKBT 3,13 (SD=1,66). Grupperna skiljde sig inte
signifikant for de demografiska variablerna (alla chi2 < 5,92 alla t126>,67 alla p>.11).

I Tabell 4 presenteras behandlingsutfallet for rCBM+iKBT och oCBM+iKBT genom
forandringar pa det primara utfallsmattet LSAS-SR samt de sekundéara utfallsmatten
SPS, SIAS, MADRS-S samt QOLI. Resultaten redovisas med medelvirde (M)
standardavvikelse (SD) och F-varde. Samtliga utfallsmatt var signifikanta over tid vid
eftermatning jamfort med formatning. Inga utfallsmatt forutom MADRS-S visade en
signifikant interaktionseffekt mellan grupperna med en fordel fér oCBM+iKBT (F,
224=3,69, p=0,03).
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Tabell 4. Effektstorlekar i Cohens d

rCBM+iKBT oCBM+iKBT

Medel SD Medel SD F-varde

Liebowitz Social Anxiety Scale- Self Report

Fore 73,62 18,43 74,30 18,24 T=190,11***
Mellan 67,24 23,10 66,37 21,54 G=0,10
Efter 43,35 21,76 47,25 19,63 1=0,55
Social Phobia Scale
Fore 39,30 13,32 39,46 12,17 T=187,75%**
Mellan 36,34 14,43 35,49 13,88 G=,18
Efter 20,92 13,20 23,25 12,51 1=0,14
Social Interaction Anxiety Scale
Fore 50,27 15,66 51,34 13,84 T=170,23***
Mellan 49,79 17,76 51,29 14,88 G=0,20
Efter 32,87 17,01 35,49 15,21 1=1,86
Montgomery Asberg Depression Rating Scale Self Report
Fore 13,95 5,55 14,73 6,93 T=41,65***
Mellan 13,66 7,15 12,28 7,30 G=0,81
Efter 9,95 6,66 8,21 6,58 I=3,69*
Quality Of Life Inventory
Fore 0,70 1,60 0,80 1,66 T=36,40***
Mellan 0,79 1,50 1,19 1,79 G=1,20
Efter 1,45 1,56 1,83 1,67 1=1,68

Not: (T=Tid, G=Grupp, I=Interaktion),*=p<0,05 **=p<0,01 ***=p<0,001

Aven i mini-SPIN foreldg endast en signifikant tidseffekt (F2226=102, p<,001). I figur 4
gar att utldsa att den stora forindringen skedde mellan mellanméatningen och
eftermatningen.

17



12

10

—— L —

8 \

6 = oCBM+iKBT

rCBM+iKBT

1 2 3 45 6 7 & 910111213 14151617

Figur 4. Utfallsmattet Mini-SPIN (1 ar férméatning, 2-15 CBM, 16 mellanmatning och
17 eftermatning)

[ Tabell 5 redovisas effektstorlekarna uttryckt i Cohens d. Pa LSAS-SR var
inomgruppseffekterna laga vid mellanmatning (d=0,31 for rCBM+iKBT samt d=0,40
for oCBM+IKBT) och stora vid eftermatning(d= 1,51 och d=1.43). Forbattringen i
nedstamdhet (MADRS-S) var storre hos oCBM+iKBT vid mellanmatningen (d=0,05 och
d=0,34). Skillnaderna kvarstod vid eftermédtningen (d=0,66 och d=0,97). Den
genomsnittliga mellangruppseffektstorleken for alla matt vid eftermatningen var 0,10
till forman for rCBM+iKBT.
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Tabell 6. Medelvarde, standardavvikelse och mixed effects analyser avseende tid, grupp och
interaktion for de tva grupperna vid for, mellan och eftermétning.

rCBM+iKBT 0CBM+iKBT Mellangrupp*
(inom grupp) (inom grupp)

Liebowitz Social Anxiety Scale- Self Report

Mellanmétning 0,31 0,40 -0,04
Eftermatning 1,51 1,43 0,19
Social Phobia Scale

Mellanmé&tning 0,21 0,30 -0,06
Eftermatning 1,39 1,31 0,18
Social Interaction Anxiety Scale

Mellanmétning 0,03 0,00 0,09
Eftermatning 1,07 1,09 0,16
Montgomery Asberg Depression Rating Scale Self Report
Mellanmétning 0,05 0,34 -0,19
Eftermatning 0,66 0,97 -0,26
QualityOf Life Inventory

Mellanméatning 0,06 0,22 0,24
Eftermatning 0,47 0,62 0,24

*Positivt varde indikerar fordelaktigt resultat for rCBM+iKBT.

Inga signifikanta inomgrupps- eller interaktionseffekter i uppmarksamhetsbias
foreldg (F2,30=2,196) (F1,50=1,98).

Utvirdering

En majoritet var mycket néjda med behandlingen i sin helhet da deltagarna skattat
3,21 i medelvarde av maximalt 4 i ndjdhet. Manga framholl pedagogiken i modulerna
och flexibiliteten i behandlingsformen som styrkor. Genomgdende uttryckte
deltagarna att det varit stressigt tidsmassigt och kravande att genomféra KBT-
modulerna. Dessa deltagare hade giarna haft mer tid genom antingen farre uppgifter
varje vecka, fler veckor, langre tid varje vecka, eller mindre text. En majoritet av
deltagarna uttryckte en oforstdelse infor CBM som metod samtidigt som de inte
trodde att det hjilpt dem. En mindre andel trodde dock pa CBM som metod, och
ungefar lika manga ansag sig hjalpta. Majoriteten var mycket nojd med sina
internetterapeuter och framholl att de 6kat motivationen att félja behandlingen och
att de hjalpt att lyfta framstegen i behandlingen. Samtidigt som andra uttryckte att
terapeuterna tenderat for mycket mot att lyfta fram det positiva och att formen ibland
upplevdes som opersonlig. Manga av dessa uttryckte ocksd en 6nskan om nagon
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kontaktform dar de kunnat diskutera fragorna. Forslag pa sddana var exempelvis
telefon eller chatt. Inga utsagor indikerade nagra icke onskvarda effekter som kan
harledas till behandlingen.

Diskussion

[ en tidigare examensuppsats (Leek & Matson, 2012) fanns tendenser att Cognitive
bias modifikation (CBM) riktad mot negativa stimuli gav battre effekt dn andra typer
av CBM. Syftet med denna studie var att undersoka huruvida resultaten stod sig med
ett storre antal deltagare och dirmed hogre statistisk power. Vidare var syftet dven att
undersoka effekten av kombinationen CBM och internetbaserad kognitiv
beteendeterapi (iKBT). Totalt 133 deltagare randomiserades in i tva grupper. Den ena
gruppen gavs CBM riktad mot negativa stimuli (rCBM) och den andra gavs CBM utan
riktning i traningen (oCBM). Bada grupperna gavs sedan iKBT. Hypotesen var att
bada grupperna skulle uppvisa stora forbattringar, men att rCBM+iKBT skulle ha
storre effekt an oCBM+iKBT.

Det fanns inte nagon signifikant skillnad grupperna emellan i det primara
utfallsmattet LSAS-SR och den lovande tendensen fran Leek och Matson (2012) stod
sig inte trots hogre statistisk power. Resultatet indikerar att CBM riktad mot negativa
stimuli inte ar battre an oriktad CBM for social fobi. Det skulle kunna tolkas som att
negativ CBM inte uppfyller den exponeringsfunktion som foreslagits i Leek och
Matson (2012). Detta resultat ar i linje med tidigare studier av Carlbring et al. (2012),
Boettcher et al. (2012) och Neubauer et al. (2012) dar det inte kunnat konstateras
nagon skillnad mellan CBM med traningen riktad bort fran negativa stimuli jamfort
med oriktad CBM. Daremot skiljer det sig fran Amir et al. (2009) och Schmidt et al.
(2009) som fann signifikanta skillnader mellan riktad och oriktad traning. En
forklaring som framlagts (Carlbring et al., 2012; Boettcher et al, 2012) ar att
skillnaden kommer utifrdn att deltagarna i de forstndmnda tre studierna inte
genomfort CBM i ett laboratorium utan hemma vid datorn, vilket skulle kunna
paverka bade engagemang och angestnivaer. Resultaten indikerar att detta
resonemang kanske giller dven for CBM riktad mot negativa stimuli. [ den hér studien
ombads deltagarna att framkalla en viss grad av angest precis fore genomforandet av
CBM i syfte att efterlikna den naturliga dngest som kan tdnkas uppkomma i ett
laboratorium. Denna instruktion gavs dock endast under de sju sista
traningstillfallena till skillnad mot Leek och Matson (2012) som gav instruktionen
redan fran forsta traningstillfalle. Kanske hade den nagot storre effektstorleken for
rCBM+iKBT varit dnnu storre om denna studie hade gett samma instruktioner.

Effektstorlekarna efter CBM var dessutom betydligt mindre an i den tidigare
examensuppsatsen. I denna studie var effektstorleken d=0,31 for rCBM jamfort med
d=1,10 i Leek och Matson (2012). D=0,31 beddéms vara en liten effekt medan d=1,10
bedoms vara en stor effekt (Cohen, 1988). For oCBM var effektstorleken d=0,40
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jamfort med d=0,80 i Leek och Matson (2012). Daremot ar effektstorlekarna hoga
efter att hela behandlingen genomférts (d= 1,51). Aven detta skulle kunna bero pa de
deltagarna inte uppmuntrades att framkalla dngest redan under den forsta veckan. En
annan forklaring till den laga effekten vid mellanmatningen kan vara att en del av
deltagarna eventuellt sdg CBM som en introduktion till iKBT som utgdr den storre
delen av behandlingen rent tidsmassigt. KBT ar dessutom mer valkiant medan CBM
varken aterfinns inom psykiatrin eller har fatt ndgon stoérre uppmarksamhet i media.
Det kan vara mojligt att vissa deltagare uppfattade iKBT som den viktigaste delen av
behandlingen och diarmed anstrangde sig mindre under traningen. Ytterligare en
faktor som kan ha paverkat traningsinsatsen ar att den kan ha setts som trakig eller
oforstdelig. Sddana uppfattningar fanns bland deltagarna i Leek och Matsons (2012)
studie och diarmed hade modulerna féor CBM varit val tilltagna och fokuserat pa
forstaelse och motivation. En majoritet av deltagare noterade dock vid
eftermdtningen att de inte forstod CBM-behandlingen eller trodde att den inte skulle
hjalpa dem. Det var dven vissa deltagare som menade att de hade onskat en
uppfoljning pad deras arbete med CBM. Det dr mdjligt att deltagarnas motivation
harmed skulle ha dkat.

En annan forklaring for skillnaden i effektstorlekar gentemot Leek och Matson (2012)
skulle kunna vara att deltagarna i deras behandling ombads framkalla dngest redan
under forsta veckan. I foreliggande studie ombads deltagarna forst framkalla angest
under den andra och sista veckan. Det gar inte att utesluta att denna uppgift
fungerade som exponering och att det ar den som skapar behandlingseffekterna. En
annan anledning till resultatet skulle kunna vara att deltagarna inte trdanade
tillrackligt. Det tycks dock osannolik i denna studie dd medelvardet for
traningstillfallena var 13,64 av 14 ganger.

Syftet var dven att undersoka om CBM skulle kunna ge nagon tillaggseffekt till iKBT.
Effektstorlekarna var hoga (d=1,51 for rCBM+iKBT och d=1,43 for oCBM+iKBT)
jamfort med tidigare studier inriktade pa social fobi och iKBT dar behandlingen har
byggt pa samma material (d=0,87 i Andersson et al., 2006, d=0,95 i Carlbring et al,,
2007, d=1,01 i Tillfors et al., 2008, d=0,93 i Furmark et al., 2009, d=0,91 i Tillfors et al,
2011). Denna jamforelse bor tolkas med forsiktighet da det ar svart att jamfora mellan
olika studier med olika deltagare. Det skulle dock kunna vara sa att CBM gett en
tillaggseffekt till iKBT. En sddan effekt skulle kunna forklaras av att bada
behandlingarna tros paverka uppmarksamhetsprocesser pa olika siatt (Amir & Taylor,
2012, Clark et al., 2003, Heeren et al.,, 2011) och att det uppstatt en interaktionseffekt
nar deltagarna tranat riktningen i sin uppmarksamhet. Effekten ar likvardig mellan de
tva grupperna i behandlingen dven om rCBM+iKBT har nagot storre effektstorlekar.
Detta tyder pa att en tillaggseffekt framst forklaras med gemensamma faktorer for
bdade oCBM och rCBM.

For de sekundira utfallsmatten var det endast pd MADRS-S som det fanns en
signifikant interaktionseffekt. Deltagare som fick en varierad traning mot negativa,
neutrala och positiva stimuli, forbattrades mer i sina depressiva symtom an de som
gavs CBM riktad mot negativa stimuli. Effektstorleken for mellangruppseffekten var
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dock 1ag. Det ar inte tydligt hur det har resultatet bor forstas. CBM riktad mot positiva
stimuli har i en tidigare metaanalys (Hallion & Ruscio, 2011) uppvisat sma skillnader i
effekt pa depression, gentemot CBM utan nagon riktning. Vidare fann Leek och Matson
(2012) inte nagra signifikanta skillnader eller tendenser mellan de olika varianterna
av CBM pa MADRS-S. Alla grupperna forbattrades dock. Detta 6verensstimmer inte
med denna studies resultat men skulle kunna orsakas av bristande statistisk power.
En mojlig forklaring skulle darmed kunna vara att CBM generellt ger en viss positiv
effekt pa depression, men att den begransas av att rikta uppmarksamheten mot
negativa stimuli.

En svaghet med studien ar att urvalet till studien inte gjorts genom att bedéma
deltagarnas uppmarksamhetsbias. Eventuellt hade det kunnat leda till storre
effektstorlekar samt storre skillnader i utfall mellan behandlingarna. Enligt Amir et al.
(2011) ar uppmarksamhetsbias en prediktor for behandlingsutfall av CBM. Vidare
analys av data fran studien bor undersoka om deltagarnas uppmarksamhetsbias
paverkade utfallet. Det bor dven genomféras variansanalyser for att klargora
eventuella skillnader i behandlingseffekt mellan de som framkallat angest i CBM och
de som inte framkallat angest i CBM. En potentiell svaghet med studien ar det nagot
skeva urvalet med en hogutbildad, ung population med en majoritet av kvinnor.
Denna snedfordelning fanns dock dven i Leek och Matson (2012).

Aven studiens design 4r en svaghet i studien. Det dr svart att utréna om de liagre
effekterna for rCBM och oCBM orsakades av att deltagarna visste om att de skulle
genomga iKBT. Det ar aven svart att ge ett entydigt svar pa om behandlingen med
CBM gett en tillaggseffekt till iKBT. En design dar rCBM+iKBT och oCBM+iKBT hade
kompletterats med tre rena behandlingsarmar féor rCBM, oCBM respektive iKBT hade
kunnat ge tydligare svar.

Sammanfattningsvis kunde det inte konstateras att rCBM ar en mer effektiv
behandling an oCBM for social fobi. Denna studie ar en av flera (Carlbring et al., 2012;
Neubauer et al., 2012) som inte kunnat replikera de lovande resultaten fran Amir et al.
(2009) och Schmidt et al. (2009). Vidare indikerar resultaten att CBM inte féorsamrar
behandlingen med iKBT och att den eventuellt kan ge en tilldggseffekt vid behandling
av social fobi. Denna studies design gor det dock svart att ge ett entydigt svar pa om sa
ar fallet.

Da en eventuell tillaggseffekt skulle kunna innebara att CBM blir en viktig komponent
i kombination med iKBT i klinisk verksamhet, bor detta undersokas vidare pa ett mer
systematiskt satt. Ett forslag ar att jamfora rCBM+iKBT med endast iKBT i en
randomiserad kontrollerad design. Utifran att det i dagslaget ar oklart vilken variant
av CBM som ar mest effektiv (Leek & Matson, 2012) vore det aven relevant att studera
andra former av CBM kombinerat med iKBT.

Det kan dven vara vardefullt att fortsiatta studera CBM da tidigare ndmnda lovande
resultat skulle kunna innebdra stora halsoekonomiska fordelar om de gick att
overfora till psykiatrisk verksamhet. Efterféljande forskning bér underséka rCBM
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utan att kombinera den med ndgon annan behandling som eventuellt kan minska
deltagarnas motivation for att genomféra CBM. Deltagarna bor daven ges instruktioner
om att framkalla viss dngest redan under den forsta veckan. En vidareutveckling av
CBM skulle kunna vara att den skraddarsys till deltagarna. Ett forslag ar att gora ord
och bilder personliga sa till vida att deltagarna exempelvis sjdlva valjer ord som de
upplever som negativa, neutrala eller positiva. Andra forslag pa forandringar av CBM
ar att modifiera exponeringstiden som stimuli visas eller att lagga till ndgon form av
uppféljning av deltagarna under traningen for att 6ka deras motivation och
anstrangning.

Avslutningsvis indikerar studiens resultat att rCBM inte ar fordelaktigt jamfort med
oCBM vid social fobi, men att en kombinationsbehandling av CBM och iKBT ter sig
lovande.
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Bilaga 1. Antal traningsomgéangar per markorposition for varje traningstillfalle.

. T.otalt antoal Negativ Positiv
traningsomgangar bias bias
per
traningstillfille
- Positiv | Positiv | Neutral | Positiv | Positiv | Neutral
Millisekunder _
(stimuli) . . . .
Neutral | Negativ | Negativ | Neutral | Negativ | Negativ
For- och 500
eftermatning 9% (Ansikten) 8 8 8 8 8 8
500 (Ord) 8 8 8 8 8 8
500
oCBM 192 (Ansikten) 8 8 8 8 8 8
500 (Ord) 8 8 8 8 8 8
1000
(Ansikten) 8 8 8 8 8 8
1000 (Ord) 8 8 8 8 8 8
rCBM 192 500 . 16 16 16 0 0 0
(Ansikten)
500 (Ord) 16 16 16 0 0 0
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(Ansikten) 16 16 16 0 0 0
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