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SAMMANFATTNING

Socialt angestsyndrom ar ett vanligt férekommande problem i Sverige och i
varlden idag. Moderna studier visar pa god effekt av nya behandlingsformer
som administreras via internet och mobilapplikationer men mer forskning
behdvs inom omradet. Projektet Challenger, varav foreliggande studie ar en
del, avser studera effekterna av internetadministrerad biblioterapi och en
spelifierad mobil-applikation vid socialt angestsyndrom. Foreliggande studie
(N =140) syftade till att undersoka huruvida effekten av behandlingen haller i
sig vid fyramanadersuppfoljning. Vidare amnade studien undersoka om det
finns ndgon skillnad i bibehallen effekt mellan och parallell och seriell
behandling. Deltagarna rekryterades via olika media och samtliga uppfyllde
kriterier for socialt angestsyndrom. Behandlingen i bokform och instruktioner
for anvéndandet av mobiltelefonapplikationen férmedlades via krypterad
teknik via internet. Méatningar med skattningsskalor gjordes vid sex tillfallen i
projektet Challenger och for att besvara studiens fragestéllningar jamfordes
formatningen med fyramanadersuppfoljningsmatningen. Signifikant skillnad
géllande samtliga utfallsmatt aterfanns mellan for- och
fyramanadersuppfoljningsmatning, vilket visar en bibehallen effekt av
behandlingen vid fyramanadersuppféljning. Inomgruppseffektstorleken for
mattet Liebowitz Social Anxiety Scale Self Report (LSAS-SR) var stor for
bada behandlingsgrupperna med 1.25 pa parallell behandling och 1.23 pa
seriell behandling. Inga signifikanta skillnader mellan behandlingsgrupperna
kunde pavisas, vilket visar att det inte verkar spela nagon roll om det handlar
om seriell eller parallell behandlingsform. Resultatet tyder saledes pa att
behandlingsformen ger en bibehallen effekt dven pa langre sikt och kan vara ett
lovande behandlingsalternativ vid socialt angestsyndrom.

Nyckelord: socialt angestsyndrom, internetférmedlad kognitiv beteendeterapi,
biblioterapi, mobiltelefonapplikation, spelifiering.

INLEDNING

Socialt angestsyndrom — definition

Psykisk ohalsa i form av upplevd angslan, oro och angest ar idag ett vaxande problem
i Sverige (Statens folkhalsoinstitut, 2009) och dven runtom i varlden tilln6r angest-
syndrom de allra vanligaste psykiska problemen (Baxter, Scott, Vos & Whiteford,
2013). Socialt angestsyndrom &r den fjarde mest frekventa psykiatriska diagnosen
(Kessler et al., 2005a), endast depression, specifik fobi och alkoholmissbruk &r mer
fére-kommande (ibid.).



Social angest introducerades som en officiell psykiatrisk diagnos ar 1980 i DSM-III,
da hette diagnosen social fobi (Furmark, 2002). | den senaste utgavan av den
psykiatriska diagnosmanualen DSM-V beskrivs socialt angestsyndrom som en radsla
for en eller flera olika sociala eller prestationsbaserade situationer som innebar
exponering for ok&dnda manniskor eller risk for en kritisk och granskande omgivning.
Exempel pa detta kan vara radsla for att tala infor en grupp, att mingla pa en fest eller
att ata alternativt dricka infor andra (American Psychiatric Association, 2013).
Symtom som rodnad, hjartklappning och koncentrationssvarigheter ar vanliga. Den
sociala angesten leder ofta till en 6verdriven uppmarksamhet pa det egna beteendet
och ett undvikandebeteende som kraftigt begrdnsar mojligheterna att fungera i
yrkesliv och i samband med andra sociala aktiviteter (Socialstyrelsen, 2010).

Stora amerikanska studier har visat pa en livstidsprevalens av socialt angestsyndrom
pa mellan 12-13 % (Kessler et al., 1994; Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle &
Kessler, 1996). En svensk studie av Furmark et al. (1999) visade pa en
punktprevalens pa 15,6 %. En amerikansk studie fran 2011 pavisar att kvinnor har en
nagot hogre livstids-prevalens an man med 5,67 % mot 4,20 % (Xu et al., 2011).
Konsskillnaden pavisas dven av Gren-Landell et al. (2009) da man bland svenska 12-
14aringar funnit att 6,6 % av flickorna och endast 1,8 % av pojkarna uppfyllde de
diagnostiska kriterierna for socialt angestsyndrom. Prevalensen &r storst bland den
yngre befolkningen och bland de med andra psykiatriska diagnoser (Crome & Baillie,
2015). Debutalder for socialt angestsyndrom ar kring tidiga tondr med en béttre
predicerad aterhdamtning om storningen debuterar efter 11ars alder (Ramsawh et al.,
2011; Davidsson, Hughes, George & Blazer, 1993).

Konsekvenser for individ och samhalle

Socialt angestsyndrom bidrar till forsamrad livskvalitet och tillfredsstéllelse (Fehm,
Pelissolo, Furmark & Wittchen, 2005; Rapaport, Clary, Fayyad & Endicott, 2005) och
man har sett att de flesta livsomraden paverkas negativt (Wittchen, Fuetsch, Sonntag,
Miller & Liebowitz, 2000). Enligt en sammanstélining av Wittchen och Fehm (2003)
orsakar socialt angestsyndrom signifikant nedsattning i arbetsprestation och
arbetsproduktivitet. Man sag aven samband mellan socialt angestsyndrom och
avhopp fran skolan, svarigheter att hantera sociala roller, och en negativ inverkan pa
socialt liv, intimrelationer, fritid och inkomst (Wittchen & Fehm, 2003).

Obehandlad blir socialt angestsyndrom for manga ett kroniskt tillstand (Yonkers,
Dyck & Keller, 2001) och anses vara en kausal riskfaktor for andra psykiatriska
diagnoser som andra angestsjukdomar eller beroende (Ruscio et al., 2008; Kessler,
Stang, Wittchen, Stein & Walters, 1999). | en studie av Chartier, Walker och Stein
(2003) framkom att 52 procent av deltagarna som hade socialt angestsyndrom aven
uppvisade minst en annan livslang psykisk sjukdom och man sag en stark
komorbiditet mellan socialt angestsyndrom, andra angeststorningar och affektiva
storningar. Enligt Statens folkhalsoinstitut (2009) har personer med socialt
angestsyndrom en forhojd relativ risk for sjalvmordsforsok och sjukhusvard for
psykiatrisk diagnos.

Det &r svart att bedoma hur stora konsekvenserna av socialt angestsyndro blir for
samhéllet, men forskarna Ekman, Granstrém, Omérov, Jakob och Landén (2014) har



studerat kostnader for fyra psykiatriska sjukdomsgrupper ur ett samhallsekonomiskt
perspektiv, vilket innebar att inte bara halso- och sjukvardskostnader inkluderats utan
aven kostnader for t ex kommunal omsorg och produktionsbortfall till foljd av
sjukfranvaro eller fortidspension. | studien ingick inte socialt angestsyndrom som en
specifik diagnos, utan man studerade sjukdomsgrupperna bipoldr sjukdom,
depression, schizofreni och generaliserat angest- syndrom. Och eftersom
komorbiditeten ar mycket stor mellan psykiatriska diagnoser (Chartier et al., 2003) sa
kan studiens resultat anda ge en fingervisning om samhélls-ekonomiska konsekvenser
for socialt angestsyndrom.

Den sammanlagda kostnaden for alla fyra sjukdomsgrupper var 75 miljarder kronor
per ar. Depression kostade mest pa grund av den hdga prevalensen, 35 miljarder
kronor. Dérefter féljde schizofreni med en kostnad pa 25 miljarder kronor och bipolar
sjukdom med en kostnad pa 14 miljarder kronor. GAD var forenad med en kostnad pa
1,5 miljarder kronor, men da var inte kostnader for angest som bidiagnos till
depression och bipolar sjukdom medréknade. Skulle &ven dessa inkluderas blir
kostnaden far angest ca 4 miljarder kronor (Ekman et al., 2014).

Behandling for socialt angestsyndrom

Det finns ett flertal framgangsrika behandlingar for socialt angestsyndrom som
inkluderar bade farmakologiska och psykoterapeutiska metoder (SBU, 2005). Den
behandling som i forsta hand rekommenderas vid socialt angestsyndrom hos vuxna &r
enligt SBU (2005) och Socialstyrelsen (2010) psykologisk behandling i form av
kognitiv beteendeterapi (KBT). Det finns idag ingen allmént accepterad definition av
KBT men enligt den svenska beteendeterapeutiska foreningen beskrivs KBT som en
form av psykoterapi som grundar sig pa forskning och teoribildning inom
inlarningspsykologi, kognitions-psykologi och socialpsykologi. Begreppet kognitiv
beteendeterapi anger att tonvikten ligger pd samspelet mellan individen och
omgivningen, har och nu (Ost, 2006).

Forskarna Clark och Well har utvecklat en KBT-inriktad behandlingsmodell for
socialt angestsyndrom som har gott forskningsstod (Ost, 2006). Enligt modellen
tdnker man sig att sjalvfokuserad uppmarksamhet, sékerhetsbeteenden och kognitiva
processer vidmakt-haller angestproblematiken (Clark & Well, 1995). De flesta
moderna KBT-program for socialt angestsyndrom utgar ifrdan denna modell (Ost,
2006) och behandlingen innehdller ofta psykoedukation, kognitiva strategier,
exponering och social fardighetstraning (Rowa, Milosevic och Anthony 2014).

Ett annat behandlingsalternativ for socialt angestsyndrom ar psykofarmakabehandling
med SSRI (Socialstyrelsen, 2010). Socialstyrelsen rekommenderar dock KBT i forsta
hand eftersom man sett att KBT har battre utvarderad langtidseffekt &n behandling
med psykofarmaka. Dessutom har biverkningar konstaterats vid medicinering av
vuxna (Socialstyrelsen, 2010). KBT for socialt angestsyndrom har dven fordelen mot
farma-kologisk behandling att den haller i sig 6ver tid (Hedman et al., 2011) En av
anledningarna till detta kan vara att behandlingen bygger pa inlarning och saledes &r
nagot som personen kan ta med sig vidare i livet (Furmark, Holmstrém, Sparthan,
Carlbring & Andersson, 2013).



Men alla som lider av socialt angestsyndrom har inte mojlighet till vard hos en
behandlare som erbjuder KBT. Den véaxande efterfragan pa KBT-behandling kan inte
tillgodoses da relativt fa legitimerade psykologer och psykoterapeuter finns att tillga i
dagslaget (Bergstrom, Andersson & Lindfors, 2009). KBT vid socialt angestsyndrom
ar dven kostsam, enligt Socialstyrelsens berdkningar ligger de direkta halso- och
sjukvardskostnaderna for KBT mellan 150 000 och 225 000 kronor per QALY
(Socialstyrelsen, 2010). Dessutom har man sett att endast en liten andel av de som
lider av socialt angestsyndrom soker traditionell vard for sin problematik (Fehm et al.,
2005). Enligt Andersson och Titov (2014) kan detta bero pa att de, for att soka
traditionell vard, maste utsétta sig for sin varsta radsla vilket gor att sokprocessen
undviks. Det &ar saledes viktigt att alternativa behandlingsformer utvecklas och
utvérderas sa att s3 manga som mojligt kan fa tillgang till effektiv behandling.

Biblioterapi

Ett mycket kostnadseffektivt och lattillgangligt alternativ till sedvanlig KBT &r att
erbjuda sjalvhjalp i bokform eller sa kallad biblioterapi, vilket asyftar lasning som ett
terapeutiskt verktyg (Ellis, 1993; Sherrill & Harris, 2014). Man har sett att biblio-
terapi kan ge lika goda behandlingsresultat som traditionell behandling med terapeut
(Marrs, 1995). | en studie av Furmark och medarbetare (2009) utvérderade man
biblioterapi med eller utan behandlingsstod for socialt angestsyndrom.
Behandlingsresultatet var positivt, effekten holl i sig vid ett arsuppféljning, och
studien pavisade inga signifikanta skillnader mellan grupperna. Det finns dock &ven
begransningar och risker med biblioterapi. Enligt Scogin (2003) finns det en risk for
att personer i behov av adekvat psykologisk behandling anvander sig av
sjalvhjalpsbocker som inte utvarderats vetenskapligt och saledes inte tar del av
behandling som man vet att ar effektiv. Ellis (1993) beskriver ocksa at biblioterapi
bland annat medfor risker med bristande diagnosticering, bristande fdéljsamhet,
minskad mojlighet till uppféljning och feedback. Mojligtvis kan dessa risker minskas
om anvandarna deltar i ett uppstyrt behandlingsprogram som exempelvis
administreras via internet?

Internetadministrerad psykologisk behandling

Pa senare tid har intresset 6kat for behandlingar genomférda via internet som genom
sin lattillganglighet skapar tillfalle for fler att fa tillgang till psykologisk behandling.
Positiva aspekter som framhallits &r till exempel att behandlingsformen ar kostnads-
effektiv (Hedman et al.,, 2014b). Dessutom &r behandlingsformen geografiskt
oberoende. Ytterligare en fordel ar att behandlingsformen i stor utstrackning kan
anvandas av patientgrupper som annars tenderar att inte soka traditionell psykologisk
behandling (Andersson & Titov, 2014). Internetadminstrerad KBT (IKBT) vid socialt
angestsyndrom har studerats i ett flertal randomiserade och kontrollerade studier och
resultaten visar att behandlingsmetoden é&r effektiv (Andersson, 2009; Andrews,
Davies & Titov, 2011; Berger et al., 2011; Boettcher, Carlbring, Renneberg & Berger,
2013; Carlbring et al., 2007; Furmark et al., 2009). Enligt Hedman, Carlbring,
Ljotsson & Andersson &r evidenslaget for IKBT vid socialt angestsyndrom mycket
starkt och de goda behandlings-resultaten verkar besta 6ver tid (Hedman et al, 2011).

| en av det forsta internetbaserade behandlingsstudierna for socialt angestsyndrom i
Sverige erholl deltagarna ett sjalvhjélpsprogram over ndatet. Det i kombination med
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tva grupp-sessioner med exponering in vivo visade signifikant minskning av symtom i
jamforelse med kontrollgrupp (Andersson et al., 2006). Aven senare forskning dar
exponeringssessionerna ersattes med veckovis behandlarkontakt via telefon har gett
goda resultat (Carlbring et al., 2007). | dag ar dock den vanligaste typen av IKBT i
Sverige en kombination av biblioterapi (sjalvhjalpslitteratur) och terapi via e-post
(Andersson et al., 2008). Rozental et al. (2014) menar att det &r av vikt att bieffekter
av internetadministrerad behandling undersoks vidare da tidigare forskning visat att
det foreligger negativa sidoeffekter av traditionell psykologisk behandling. Det finns
aven begransningar och nackdelar med IKBT. I en studie av Boettcher, Rozental,
Andersson och Carlbring (2014) studerades negativa biverkningar vid IKBT for
socialt angestsyndrom. Resultaten visade att en liten andel av de 133 deltagare som
deltog i studien uppgav negativa effekter. De vanligaste biverkningarna var att nya
symtom utvecklades och att redan existerande symtom forvérrades. Harrison och
medarbetare (2011) menar att ytterligare att en begransning med IKBT &r att
deltagarna ar beroende av dator. Trots att behandlingsformen ger goda resultat ar det
alltsa vasentligt att fortsatta utveckla den och att gora den an mer lattillganglig.

Psykologisk behandling med mobilapplikationer

En relativt ny mojlighet &r att anvanda sig av smarta mobiltelefoner vid psykologisk
behandling. Enligt Donker (2013) kan mobilapplikationer fér mental hélsa 6ka
tillgangligheten for behandling och ge en potentiellt forbattrad foljsamhet, flexibilitet
och de Oppnar &ven upp for en mojlighet att félja och mata framsteg i realtid.
Dessutom &r den smarta mobiltelefonen numera den plattform som anvands mest i
varlden for att surfa pa internet, det ar darfor viktigt att utveckla och tillhandahalla
evidensbaserade behandlingsprogram for just mobiltelefoner eftersom det ar via dem
vi tillbringar storre delen av var tid pa natet — och vi kommer formodligen tilloringa
annu mer tid med dem i framtiden (Ly, 2014).

Hittills &r dock forskningsstodet for detta behandlingsformat begransat (Ly, 2014).
Donker och medarbetare granskade evidenslaget 2013, da fanns endast fyra
publicerade studier som undersokt effekten av mobilapplikationer. En av studierna var
en pilotstudie utan kontrollgrupp, och en var en férlangning av en annan studie. Sedan
den granskningen har bara ett fatal studier till genomforts och publicerats (Ly, 2014).
Vi vet alltsa annu sa mycket om effekterna av detta satt att administrera behandling,
men de forsta studierna inom omradet har gett lovande resultat (Ly, 2014). Det finns
saledes ett stort behov av att studera denna nya behandlingsmdéjlighet vidare.
Marknaden for mobilapplikationer vaxer dessutom snabbt och majoriteten av de
applikationer som finns har inte utvarderats vetenskapligt. Det &r darfor viktigt att det
psykologiska forskningsféltet foljer med, utvarderar och utvecklar evidens-baserade
mobilapplikationer (Donker et al., 2013).

Nar det galler socialt angestsyndrom beskriver Andersson, Carlbring och Furmark
(2014) att det finns en tveeggad relation mellan social angest och internet samt
mobiltelefoner. A ena sidan &r det vanligt att personer med socialt &ngestsyndrom
kanner sig trygga pa natet eftersom det inte innebér direkt kontakt med andra
personer, och mobiltelefoner kan erbjuda psykologisk behandling pa ett lattillgangligt
satt. A andra sidan finns det en risk att internet bidrar till passivitet d& exponering och
nyinlarning i sociala situationer uteblir. Forfattarna beskriver ocksa att manga
personer med socialt angestsyndrom utfor sakerhetsbeteenden som innebér att man



agnar sig at sin mobiltelefon vilket kan vidmakthalla angestproblematiken. Dessa
faktorer &r viktiga att beakta nar mobilapplikationer for behandling av socialt
angestsyndrom utformas. Det &r alltsa efter-stravansvart att applikationen ar
uppbyggd pa sa satt att anvandaren ges mojlighet till 6kad aktivitet i form av
exponering och nyinl&rning i sociala situationer.

Spelifiering

En metod som nyligen bérjat anvéndas inom psykologisk behandling for att 6ka
frekvensen av dnskade aktiviteter och skapa beteendeférandringar ar spelifiering (eng.
Gamification; Koivisto & Hamari, 2014). Spelifiering handlar om att modifiera
aktiviteter som i grunden inte ar spelbaserade sa att de blir mer lika spel (Morford,
Witts, Killingswoth & Alavosius, 2014). Det som framst skiljer spel och spelifiering
ar att det huvudsakliga syftet med spelifiering inte ar underhallning utan exempelvis
utbildning, traning, terapi eller livsstilsforandringar (Zielhorst, 2015). De psyko-
logiska mekanismer som nyttjas for att skapa beteendeféréandringar ar olika former av
forstarkning, det vill sdga man stravar efter att 6ka sannolikheten for ett visst beteende
I en viss situation genom att tillfora eller ta bort en viss konsekvens (Koivisto &
Hamari, 2014; Archer, 2014). Exempel pa forstarkning ar bland annat aterkoppling,
uppmuntran, mojlighet att uppna olika nivaer och att samla poang (Koivisto &
Hamari, 2014). Spelifiering som en behandlingskomponent i psykoterapi &r fort-
farande relativt outforskat, men nagra studier med lovande resultat har gjorts bland
annat vid depression, skilsmassotrauma, autism och fobier (Zielhorst, 2015). Mgjligt-
vis kan spelifiering vara ytterligare en vag for att hjélpa personer som lider av socialt
angestsyndrom att gora beteendeférandringar, vaga narma sig situationer som vacker
angest och pa sa vis komma dver sin problematik?

Sammanfattningsvis ar socialt angestsyndrom ett vanligt forekommande problem.
Diagnosen medfor sa val ett stort lidande for individen i form av forsamrad
livskvalitet och negativ paverkan pa de flesta livsomraden, som omfattande
samhallsekonomiska kostnader. KBT dr den behandlingsform som idag
rekommenderas som forsta handsval vid socialt angestsyndrom. Den véxande
efterfrigan pa KBT-behandling kan dock inte tillgodoses da relativt fa legitimerade
psykologer och psykoterapeuter finns att tillgd i dagslaget. KBT vid socialt
angestsyndrom ar aven kostsam och dessutom har man sett att endast en liten andel av
de som lider av diagnosen scker traditionell vard for sin problematik. Man har darfor
utvecklat biblioterapi och behandlingsprogram som administreras via internet. Manga
studier som gjorts inom omradet visar pa mycket goda resultat. I och med
utvecklingen av smarta mobiltelefoner har ytterligare mojligheter tillkommit, med
hjélp av mobilapplikationer for mental hélsa finns potential fér att 6ka behandlingens
tillganglighet och flexiblitet, for att fa battre foljsamhet och méjlighet folja och mata
framsteg i realtid. Med mobilapplikationer kan &ven nya intressanta
behandlingskomponenter som spelifiering erbjudas. Marknaden for
mobilapplikationer med halsoprofil &r redan stor, men forskningen inom omradet ar
begrénsad. Projektet Challenger som avser studera effekterna av internetadministrerad
biblioterapi och en spelifierad mobilapplikation vid socialt angestsyndrom bidrar
darfor med viktig kunskap inom omradet och de initiala behandlingsresultaten &r
lovande.



Tidigare forskning har pavisat att resultat av IKBT for socialt angestsyndrom &r
kvarstaende fem ar efter behandlingsstart (Hedman et al., 2011; Hedman et al., 2014a)
Det ar relevant undersoka om &ven effekterna av behandlingen i projektet Challenger
haller i sig pa langre sikt. Eftersom behandling av socialt angestsyndrom via
mobilapplikationer ar ett synnerligen outforskat omrade och det finns bristfallig
kunskap om vilka faktorer som predicerar ett gott behandlingsutfall (Delin &
Sjoblom, 2014), det ar saledes mycket intressant att ocksa studera effekten av
mobilapplikationen pa ett mer detaljerat satt.

Projektet Challenger

Vid Stockholms Universitet pagar ett forskningsprojekt vid namn Challenger. Inom
ramen for projektet har 209 deltagare som lider av socialt angestsyndrom fatt internet-
adminstrerad KBT i bokform (biblioterapi) med ett tilldgg av en mobilapplikation av
spelifierad karaktar. Deltagarna delades in i tre grupper; tva aktiva behandlings-
grupper som erbjods biblioterapi med eller utan mobilapplikation och en grupp som
utgjordes av vantelista. Resultaten pavisade en statistiskt signifikant storre forbattring
mellan de tva aktiva behandlingsgrupperna och véntelistan. Statistiskt signifikanta
skillnader aterfanns daremot inte mellan de tva aktiva behandlingsgrupperna. Nar
dessa matningar gjorts erbjods alla deltagare i studien hela behandlingspaketet (Delin
& Sjoblom, 2014). Tidsramen for forskningsprojektet ar 12 manader. Férutom for-,
mellan-, och eftermatning ingar dven uppféljande matningar vilka adger rum fyra
manader respektive 12 manader efter avslutad behandling. Den féreliggande studien
amnar utvardera behandlingseffekten av de tva aktiva behandlingsgrupperna vid
fyramanadersuppféljningen.

Syfte

Studien syftar till att utvdrdera om behandlingseffekterna av internetadministrerad
biblioterapi i kombination med en spelifierad mobiltelefonbaserad applikation for
socialt angestsyndrom haller i sig Over tid. Ytterligare ett syfte med foreliggande
studie ar att utvardera om behandlingsresultatet paverkas av i vilket skede av
behandlingen deltagarna far tillgang till applikationen.

Fragestallningar

1. Kan internetadministrerad biblioterapi (IKBT) i kombination med en
mobiltelefonbaserad applikation ge bibehallen behandlingseffekt i form av
lagre symtomgrad pa social angest, generell angest och depression samt hojd
livskvalitet ~ hos  personer med  socialt  angestsyndrom  vid
fyramanadersuppféljning?

2. Blir det nagon skillnad i effekt om en mobiltelefonbaserad applikation ges
samtidigt som IKBT (Parallell behandling) jamfort med om den ges sju veckor
efter paborjad IKBT (Seriell behandling) vad géller bibehallen
behandlingseffekt i form av lagre symtomgrad pa social angest, generell
angest och depression samt hojd livskvalitet hos personer med socialt
angestsyndrom vid fyramanadersuppféljning?



METOD

Projektet

Foreliggande studie ar en del av ett forskningsprojekt vid namn Challenger som
bedrivs vid Stockholms universitet under ledning av professor Per Carlbring och som
undersoker behandling av socialt angestsyndrom via internet. | projektet utvarderas en
sjalvhjélpsbehandling i bokform som formedlas via internet med och utan tillagg i
form av en mobiltelefonapplikation vid namn Challenger. Dessa behandlingar
utvarderas mot en vantelistegrupp som far tillgang till bade bok och applikation nar de
andra grupperna avslutat behandlingen.

Design

Forskningsprojektet utgérs av en randomiserad kontrollerad studie med mixad design.
Dar tillampades omatchad randomisering till studiens tre grupper varav tva var
behandlingsgrupper och en kontrollgrupp. Foreliggande studie &r en longitudinell
prospektiv studie dar inomgruppsvariabeln, tidpunkt for métning, bestar av sex maét-
tillfallen: formatning, mellanmétning 1, eftermétning 1, mellanmatning 2, efter-
matning 2 samt 4-manadersuppfoljning pa dag 190 efter behandlingsstart. Mellan-
gruppsvariabeln utgors av grupptillhorighet. Studien bestdr av de tva aktiva
behandlingsgrupperna varav den ena fick parallell behandling och den andra fick
seriell behandling. Den parallella behandlingen bestar av sjalvhjalpsbehandling med
bok via internet kombinerat med en mobilbaserad applikation direkt vecka 1. Den
seriella behandlingen bestar av endast sjalvhjalpsbehandling med bok fran vecka 1
foljt av den mobilbaserade applikationen fran vecka 7 (se figur 1).
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Figur 1. Flddesschema dver studiens design, wrval, exkludering, randomisering, intervention, méifpunkter och
bortfall



Deltagare
For att komma med i studien behdvde man som deltagare bade anmaéla sitt intresse
samt uppfylla féljande inklusionskriterier:

e Primart socialt angestsyndrom. Detta definierades dels utifran en totalpoéng
pa minst 30 podng pa Liebowitz Social Anxiety Scale self report (LSASSR;
Mennin et al., 2002), dels utifran uppfyllande av diagnoskriterier for
diagnosen social fobi pd Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju
(Sheehan & Lecrubier, 2009).

e Tillgang till dator med internet.

e Tillgang till en smart telefon (iPhonemodell 4/4s/5/6) med det mobila
operativsystemet iOS 7.1 eller hogre.

e Minst 18 ar.

e Bosatt i Sverige.

Foljande exklusionskriterier anvandes ocksa:
e Pagaende psykologisk behandling.
e Forandrad medicinering de senaste tre manaderna.
e HOg suicidrisk, vilket definierades som 2 eller 3 poang pa fragan om
suicidbendgenhet (1:i) i formuléret Patient Health Questionnaire, PHQ-9
(Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001).

Totalt inkluderades 209 personer i projektet Challenger. Av dessa rekryterades 43 %
via annonser i tidningen Dagens Nyheter, 35 % fran annonser pa www.facebook.se
och 22 % pa annat satt, exempelvis via rekommendation av en véan eller via forum pa
internet. Deltagarna randomiserades sedan till en av tre grupper. Grupperna utgjordes
av behandlingsgrupp 1 med parallell behandling med sjéalvhjalpsbok och mobilapp
samtidigt, grupp 2 med seriell behandling med sjalvhjalpsbok f6ljt av mobilapp och
grupp 3 med vantelista som fick tillgang till den parallella behandlingen med bada
hjalpmedlen samtidigt efter sex veckor. Foreliggande studie undersoker endast grupp
1 och grupp 2 da vantelistegruppen fick sin parallella behandling med start vecka 7.
Foljaktligen inkluderades 140 personer i denna studie. Demografiska data for dessa
redovisas i Tabell 1. Det forekom inga statistiskt signifikanta skillnader mellan
grupperna avseende alder och kon. En ersattning i form av biocheckar delades ut till
studiens deltagare. For varje slutfort mattillfalle erholl deltagarna en biocheck.
Dessutom tilldelades deltagarna en extra biocheck om bade mellan- och efter-
maétningen slutférdes. Samma princip gallde for uppféljningsmétningarna. Samman-
lagt kunde varje enskild deltagare erhdlla nio biocheckar inom ramen for projektet
Challenger.

Tabell 1: Demografisk beskrivning av deltagarna (kén och alder), N = 140. SD = Standardavvikelse.

Parallell Seriell Totalt
behandling behandling (n =140)
(n=70) (n=70)
Kon
Antal kvinnor (%) 58 (83) 49 (70) 107 (76)
Antal man (%) 12 (17) 21 (30) 33 (24)
Alder
Medelvarde (SD) 35,37 (11,0) 35,86 (14,1) 35,6 (12,5)
Min - Max 18-57 18-70 18-70
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Procedur

Rekrytering

Rekryteringen av deltagare skedde genom att forskningsprojektet annonserades pa
olika satt i bade skriftliga medier samt som informationsvideo. Annonser for studien
fanns i tva helgupplagor samt en mandagsupplaga av dagstidningen Dagens Nyheter.
P4 internet annonserades information om studien med hjalp av sckmotorn
www.google.se. Aven via sociala medier fanns annonser om studien som t.ex. pa
www.facebook.se samt i form av inldagg pa internetforum och via hemsidan
www.studie.nu. Rekryteringsvideon lades ut pa hemsidan iterapi.se som ar sokbar via
Google. Information om studien sattes ocksa upp pa anslagstavlor pa larosaten i
Stockholm och Uppsala samt pa olika platser i staderna Stockholm, Uppsala och
Falun. Anmalningar till studien togs emot via studiehemsidan www.mobilkbt.se. Pa
hemsidan fanns ocksa information om studien med studiens procedur, design, syfte,
inklusion- och exklusionskriterier samt en kort genomgang av behandlingarna. Det
fanns dven information om risker och fordelar med behandlingen samt upplysning om
datahantering och sekretess.

Screening, diagnosticering och formatning

Nar en person anmélt intresse till studien fick denne en personlig studiekod och
I6senord for att logga in pa studiehemsidan www.mobilkbt.se. Pa hemsidan kunde de
sedan fylla i de sex formuldr (Liebowitz Social Anxiety Scale Self Report,
Generalised Anxiety Disorder 7, Patient Health Questionnaire 9, Quality of Life
Inventory, Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory och Mini-SPIN) som ingick i
screeningen och som &dven utgjorde delar av formatningen i studien. Intressenterna
fick &ven fylla i demografiska data om sig sjélva. Dérefter genomfdrdes en screening
med hjalp av inklusions- och exklusionskriterier. For att sakerstalla att deltagaren
uppfyllde inklusionskriterier och inga exklusionskriterier ringdes varje potentiell
deltagare upp for en klinisk intervju. Den kliniska intervjun bestod av ett antal fragor
som utgick fran inklusionskriterierna samt delar av den kliniska intervjun M.L.N.I.
Intervjuerna utfordes av psykologstudenter pa termin 7-10 vid Uppsala universitets
psykologprogram och tog ungefar 15-20 minuter. Efter varje telefonintervju holls en
behandlingskonferens. | behandlingskonferensen deltog en legitimerad psykolog som
antingen var legitimerad psykoterapeut eller under utbildning for att bli legitimerad
psykoterapeut. Samtliga potentiella deltagare diskuterades under dessa behandlings-
konferenser vilket ledde fram till beslut om inklusion eller exklusion. Alla deltagare
som inkluderades i studien uppmanades dérefter att fylla i och skicka in en blankett
om samtycke enligt personuppgiftslagen (SFS, 1998:204).

Randomisering

Deltagarna som inkluderats i studien blockrandomiserades till tre olika betingelser
(parallell sjalvhjalpsbehandling i bokform med tilldigg av mobiltelefonapplikation,
seriell sjalvhjalpsbehandling i bokform f6ljt av behandling med mobiltelefon-
applikation, samt vantelista). | denna studie studeras endast de tva aktiva behandlings-
grupperna eftersom vantelistegruppen efter 12 veckor fick tillgang till den parallella
behandlingen. Randomiseringen utférdes av en oberoende person som inte med-
verkade i projektet pa hemsidan www.random.org.
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Behandling

Deltagarna som ingick i de tva aktiva behandlingsgrupperna fick efter
randomiseringen tillgang till respektive behandling, behandlingsbeskrivning,
rekommendationer for behandlingsuppldgg samt information om studiens mat-
tillfallen. Behandlingen pagick i sex veckor for den parallella behandlingen och i tolv
veckor for den seriella behandlingen. De personer som randomiserades till vantelistan
fick dels information om studiens mattillfallen, dels information om att gruppens
behandling skulle pabdrjas efter sex veckor.

Mellan- och efterméatningar

Matningarna genomfoérdes pa studiehemsidan www.mobilkbt.se och alla deltagare
informerades via e-post om att matningarna fanns tillgangliga. Pa behandlingsdag 21,
alltsa 3 veckor efter behandlingsstart, ombads alla deltagare i samtliga betingelser att
fylla i en mellanmétning pa studiehemsidan bestaende av ovan namnda sex formulér.
Paminnelser skickades ut via sms till de deltagare som inte hade fyllt i mellan-
matningen. Deltagarna hade sammanlagt sju dagar pa sig att fylla i denna. Samma
forfarande upprepades pa behandlingsdag 42, alltsa sex veckor efter behandlingsstart,
i samband med efterméatningen. Deltagarna fyllde da i samma formular som vid for-
och mellanmatningen. De hade sammanlagt sju dagar pa sig att besvara denna. |
efterméatningen ingick dven utvarderande fragor om behandlingen. Samma respektive
forfarande upprepades for behandlingsdag 70 da mellanméatning 2 genomfordes samt
for behandlingsdag 91 da efterméatning 2 genomfordes.

Fyramanadersuppféljning

Fyramanadersuppfoljning skedde fyra manader efter mellanmétning 2 for samtliga
betingelser. Pa dag 190 efter behandlingsstart skickades ett brev ut till alla deltagare
(n=209) om att ga in pa www.mobilkbt.se och fylla i formularen. En vecka efter detta
skickades paminnelser via mail ut till samtliga deltagare dar en lank till skattnings-
formuldren fanns. Under foljande vecka ringdes de deltagare som inte hade svarat upp
och pamindes muntligen eller skriftligen genom sms. En sista paminnelse via telefon
eller SMS gjordes efter ytterligare en vecka. Dessa paminnelser gjordes da det finns
en storre risk for bortfall ju langre tiden gar fran behandlingsstart (Kazdin, 2002).

Sékerhet

Den datadverforing som skedde over internet via studiehemsidan da deltagarna
anmalde sig till studien, fyllde i screeningformuldr samt utférde matningar, var
krypterad med SSL-certifikat. Ett krypterat kontakthanteringssystem anvéandes for all
kontakt med deltagarna. For att skydda deltagarnas identitet fick deltagarna en
personlig studiekod och ett l6senord som anvéndes for inloggning pa studiehemsidan.
Utover detta kravdes en unik SMS-kod som deltagaren fick till sin mobil vid varje
inloggningstillfalle. Samma studiekod som anvandes pa studiehemsidan fungerade
aven som anvandarnamn till mobiltelefonapplikationen Challenger. For att kunna
logga in i mobiltelefonapplikationen krévdes dock dven ett I6senord. Varje deltagare
fick varsitt unikt l16senord till detta. Anvandarnamnet som anvandes till mobiltelefon-
applikationen kunde varken kopplas ihop med nagot namn eller nagon identitet.
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Material

Variabler

Studiens primara beroendevariabel &r grad av social angest. FOr att méata denna
anvandes matinstrumentet Liebowitz Social Anxiety Scale self-report (LSAS-SR). De
sekundara beroendevariablerna ar grad av generaliserad angest, depression och livs-
kvalitet. For att mata dessa anvandes Generalised Anxiety Disorder 7 (GAD-7),
Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) och Quality of Life Inventory (QOLI).
Samtliga formul&r administrerades via internet. Intern konsistens &r hur vél olika delar
av ett méatinstrument korrelerar med varandra (Ciccihetti, 1994) och uppskattas med
Cronbachs alfakoefficient () (Field, 2009). En alfakoefficient pa .70- .79 tolkas som
acceptabel och .80-.89 som bra och dér resultat éver .90 anses mycket bra (Ciccihetti,
1994). Test-retest reliabilitet beskriver hur val tva resultat med samma matt korrelerar
med varandra vid tva olika mattillfallen (Field, 2009). Enligt Ciccihetti (1994) kan en
test-retest reliabilitet pa .40-.59 anses acceptabel, .60-.74 bra och .75-1 som mycket
bra.

Denna studie bestar dels av inomgruppsvariabeln tidpunkt for matning, dels av
mellangruppsvariabeln grupptillhérighet. Dessa utgér studiens oberoende variabler.
Den forsta oberoende variabeln, dvs tidpunkt for métning utgdors av sex betingelser:
Formatning, mellanmatning 1, eftermétning 1, mellanmatning 2, eftermétning 2 samt
fyramanadersuppféljning som mattes fyra manader efter vecka 10. Den andra
oberoende variabeln, d.v.s. grupptillhérighet har tva betingelser: Parallell behandling
med sjalvhjalpsbehandling i bokform med samtidigt tilligg av mobiltelefon-
applikation och seriell behandling med sjélvhjalpsbehandling i bokform i sex veckor,
foljt av sex veckor med mobiltelefonapplikation.

Behandlingsmaterialet for mellangruppsvariabeln grupptillhdrighet var forutom
tillagget av mobiltelefonapplikationen mer eller mindre identiska. De fa skillnader
som fanns mellan de tva betingelsernas behandlingsmanualer var for det forsta
introduktionsbladen vilka bland annat beskrev studiens uppldgg med hénsyn till
aktuell grupptillnérighet, tidsram med rekommenderade delmal samt tekniska
instruktioner. For det andra tillkom en extra hemuppgift i varje behandlingskapitel till
gruppen med sjalvhjélpsbehandling i bokform kombinerat med mobiltelefon-
applikation. Denna hemuppgift uppmuntrade till anvandning av olika funktioner hos
studiens mobiltelefonapplikation.

Behandlingsinnehall

Den biblioterapi som Iag till grund for de bada behandlingsgruppernas gemensamma
intervention utgjordes av sjalvhjalpsboken “Social fobi: effektiv hjalp med kognitiv
beteendeterapi” av Furmark, Holmstrom, Sparthan, Carlbring och Andersson (2006).
Boken bestar av sammanlagt nio kapitel som i studien administrerades via internet. |
introduktionsbladen gavs en rekommendation av hur man kunde sla samman vissa av
dessa for att kunna halla studiens tidsram. Boken innehaller bland annat psyko-
edukation, kognitiv omstrukturering, exponering samt tillhérande Gvningar, arbets-
blad och hemuppgifter. Fér en ndrmare beskrivning av respektive kapitel, se tabell 2.
Boken har utvarderats i tidigare studier och har visat sig ge goda behandlingsresultat
(Andersson et al., 2006; Carlbring et al., 2007).
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Tabell 2: Behandlingsupplagg och kapitel med sidhénvisning for sjalvhjalpsboken av Furmark et al.
(2006).

Kapitel Innehall

1,s.1-30 Psykoedukation + introduktion till KBT
2,s.31-54 Clarks och Wells modell for social fobi
3, 8. 55-94 Kognitiv omstrukturering |

4,s.95-114 Kognitiv omstrukturering Il
5,s5.115-143 Exponering |

6, s.144-167 Fokusskifte

7,s.168-188 Exponering Il

8,s. 189-213 Social fardighetstraning

9,s.214-238 Sammanfattning + aterfallsprevention

Den andra behandlingsinterventionen utgjordes av mobiltelefonapplikationen vid
namn “Challenger” (se bilaga A for exempel pa mobiltelefonapplikationens form-
givning och upplagg). Mobiltelefonapplikationen ar baserad pa KBT och utgar ifran
principer for spelifiering. “Challenger” ar uppbyggd som en spelplan dar ens
individuella pjas flyttas framat i takt med antalet avklarade utmaningar. Anvandaren
far bestamma vilka fardigheter som hen vill utveckla varpa applikationen skraddarsyr
utmaningar anpassade efter dnskad svarighetsgrad. Exempel pa fardigheter ar bland
annat att tala pa moten, ringa framlingar, vara medvetet narvarande, vara snall mot sig
sjalv och att hantera att bli bedomd. Utmaningarna kan i sin tur bade efterfragas av
anvandaren sjalv. och komma spontant. Med hjalp av en GPS-funktion ar
utmaningarna aven anpassade efter den fysiska miljo som omger anvandaren vid den
aktuella tidpunkten. Anvandaren kan ocksa lagga till personer i sin narhet som hen
kan tanka sig att utféra utmaningar tillsammans med. Ytterligare en funktion &r att
anvandare kan ge varandra feedback pa genomforda utmaningar anonymt. Néar ett
visst antal utmaningar ar avklarade far anvandaren nyttja en av flera personligt valda
beléningar. En annan funktion hos mobiltelefonapplikationen ar att anvandaren kan fa
tillgang till sa kallade "paket” som innehaller psykoedukativ information. | dagslaget
finns mobiltelefonapplikationen endast tillganglig for mobiltelefonmodellen iPhone
med operativsystemet iOS 7.1 eller hogre. Malet &r dock att den sa smaningom ska
kunna vara tillganglig for Android. Mobilapplikationen (version 1.02) har &ven
utvéarderats kvalitativt i en pilotstudie varen 2014. Omdomena var generellt positiva
da fardigheter, utmaningar och feedbacksystemet uppskattades av de flesta deltagarna
(Johansson, 2014). Korrigeringar har emellertid gjorts som ett resultat av
utvarderingen. Dessa bestar bland annat av utokningen av fardigheter liksom en
bredare repertoar av svarighetsgrader pa utmaningarna. | foreliggande studie
utvarderas saledes den uppdaterade versionen av Challenger (version 1.8.3.).

Matinstrument

Liebowitz Social Anxiety Scale self report (LSAS-SR)

Liebowitz Social Anxiety Scale méater grad av social angst och &r en valkand kliniker-
administrerad skala (Liebowitz, 1987). Méatinstrumentet har visat sig ha goda psyko-
metriska egenskaper (Heimberg et al, 1999). | studien anvéndes en variant av denna
ndmligen sjalvskattningsskalan Liebowitz Social Anxiety Scale self-report (LSAS-
SR; Baker et al., 2002). Detta for att gora administrering via internet mojlig. De
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psykometriska egenskaperna for formuldret LSAS-SR beskrivs som tillfredstallande
och det har dven visat sig vara kénsligt for forandring, vilket ar en mycket viktig
egenskap om formuldret skall anvéndas i behandlingsstudier och i forskningssyfte
(Baker et al., 2002). En modern studie visar att de psykometriska egenskaperna &r
bestdende da LSAS-SR administreras via internet (Hedman et al., 2010). LSAS och
LSAS-SR har visat sig korrelera hogt med varandra dar korrelationerna varierade
mellan 0,78 och 0,85 vilket indikerar en god Overensstimmelse (Baker et al, 2002).
LSAS-SR mater grad av radsla/angest och undvikande i situationer som antas kunna
utgora fobiska stimuli for en person med socialt angestsyndrom. LSAS-SR bestar av
24 items dar 13 fragor beskriver situationer som forutsatter prestation och 11 fragor
beskriver situationer som forutsatter social interaktion. For varje item far
respondenten ta stallning till hur denne har upplevt eller tror sig skulle ha upplevt de
olika situationerna och skattar darefter forvantad grad av radsla/angest och
undvikande pa en likertskala 0-3 (Dar 0 motsvarar “undviker aldrig/ upplever aldrig
radsla och angest” och dar 3 motsvarar “undviker vanligtvis/upplever vanligtvis
radsla eller angest). Skalan kan delas upp i sex delskalor; radsla for prestation,
undvikande av prestation, radsla for social interaktion, undvikande av social
interaktion, total rédsla och totalt undvikande. En total podngsumma réknas ut for de
olika delskalorna dar ett gransvarde pa 30 totalpodng indikerar att diagnosen socialt
angestsyndrom foreligger (Mennin et al., 2002). Den interna konsistensen for
formuldrets totala skala och de olika delskalorna har visat sig vara stark. Med ett
Alfavarde pa 0.95 for hela skalan och fran 0.79 till 0.92 for delskalorna pavisar de en
hdg intern konsistens (Fresco et al.,, 2001; Heimberg et al, 1999). Test-retest-
reliabiliteten har visat sig vara hog efter 12 veckor (r = 0.83; Baker et al., 2002).

Generalised Anxiety Disorder 7 (GAD-7)

Formuléaret syftar till att mata grad av sjalvupplevd angest och oro och kan anvandas
vid screening for diagnosen GAD (Spitzer et al, 2006). GAD-7 é&r ett sjalvskattnings-
formuldr och har tagits fram utifran kriterierna i DSM-IV (APA, 2002). Formularet
bestar av 7 fragor och fragorna besvaras utifran hur ofta respondenten besvérats av
oro och angest de senaste 14 dagarna. Fragorna besvaras pa en likertskala med svars-
alternativen 0-3 (Dar O motsvarar inte alls, 3 motsvarar néstan varje dag). Max-
podngen for formuldret ar 21 podng och 10 poadng anses vara ett kliniskt gransvérde.
En poang som ligger pa eller Gver gransvardet 10 pa GAD-7 indikerar att diagnosen
GAD foreligger (Spitzer, Kroenke, Williams & Ldwe, 2006). Formularet korrelerar
med andra formuldr som ocksa mater angest och darmed kan den konvergenta
validiteten anses vara god. GAD-7 har visat pa en god reliabilitet och validitet bade i
primarvarden (Spitzer et al., 2006) och i den generella populationen (Léwe et al.,
2008). Mattets test-retest-reliabilitet anses god, r = .83 (Spitzer et al, 2006). Aven den
interna konsistensen for GAD-7 anses god, med ett Cronbachs alpha pa a = .92
(Ibid.).

Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9)

Det héar sjalvskattningsformularet syftar till att undersoka forekomst och grad av
depression. Formularet utgar fran kriterierna i DSM IV (APA, 2002) fér diagnosen
egentlig depression. Formularet har nio fragor som innefattar att respondenten tar
stallning till hur ofta, under de tva senaste veckorna, denne upplevt besvar med
vanliga symptom som kan foreligga vid depression. Fragorna besvaras utifran en
likertskala med svarsalternativen 0-3 (Dar O motsvarar inte alls, 3 motsvarar néstan
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varje dag). Totalpodngen for PHQ-9 ar 27 poéng och den kliniska gransen for mild
depression ligger vid 5 poang. Gransen vid 10, 15 och 20 poang motsvaras av mattlig,
medelsvar och svar depression (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001). Formularets
interna konsistens ar utmarkt med Cronbach’s alfa pd 0.89. Aven test-retest-
reliabiliteten anses vara utmarkt (Ibid.). PHQ-9 har &ven visat sig korrelera starkt med
andra formuldr som mater depression och detta indikerar att formuléret har en god
begreppsvaliditet (Martin, Rief, Klaiberg & Braehler, 2006). Vidare redogér Love,
Kroenke, Herzog och Gréfe (2004) for att PHQ-9 ar sensitivt for forandring, vilket
innebér att formularet &r l&mpligt att anvanda i forskningssyfte. Kroenke et al. (2010)
menar vidare att PHQ-9 &r ett valetablerat instrument for att mata depression bade
inom klinisk verksamhet och forskning.

Quiality of Life Inventory (QOLI)

Sjalvskattningsformularet syftar till att mata livskvalitet och bygger pa en empiriskt
validerad modell om livskvalitet. Modellen utgar ifran att individer upplever vissa
omraden i livet som viktigare an andra omraden. De omraden som é&r viktiga for en
person kommer sedermera vaga tyngre i sammanstallningen av en persons upplevda
livskvalitet jamfort med mindre viktiga omraden. N&r en respondent fyller i
formuldret far denne forst vikta olika omraden i livet for att sedan skatta grad av
tillfredstallelse for respektive omraden (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).
QOLI mater livskvalitet utifran 16 doméaner och respondenten skattar betydelse och
tillfredstéllelse pa en likertskala (Dar -3 motsvarar mycket missnéjd, 3 motsvarar
mycket ndjd, 0 motsvarar att ett omrade ar viktigt och 2 motsvarar att ett omrade ar
mycket viktigt). En sammanlagd slutpoang raknas ut dar podngen kan variera mellan -
6 och 6. En hdg och positiv slutpodng indikerar hog upplevd livskvalitet (ibid.).
Frisch, Cornell, Villanueva och Retzlaff (1992) menar att en slutpodng som ligger
mellan 2.00 och 3.75 kan anses vara en genomsnittlig grad av upplevd livskvalitet.
Samma studie redogoér for formulérets psykometriska egenskaper och beskriver dessa
som goda da test-retest-reliabiliteten &r hog och ligger mellan 0.80 -0.91. Aven den
interna konsistensen kan anses vara tillracklig (ibid.). Vidare kan begreppsvaliditeten
anses vara tillracklig da QOLI uppvisar signifikanta och positiva korrelationer med
andra skalor som mater liknande begrepp (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff,
1992). Lindner, Andersson, Ost och Carlbring (2013) har undersokt vilka genom-
snittliga podng en person med socialt angestsyndrom far pa formularet da det
administreras ver internet. Resultaten visade att personer med socialt angestsyndrom
i genomsnitt har en totalpoang pa 0.64 (sd = 1.76).

Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju (M.1.N.I)

M.LN.I. dr en strukturerad intervju som syftar till att underldtta bedémning och
diagnosticering av de viktigaste psykiatriska storningarna pa Axel 1 i DSM-IV och
ICD-10. Intervjuns psykometriska egenskaper &r acceptabla och en fordel med
M.LN.I. &r att det anses vara anvéndarvanligt for kliniker (Sheehan & Lecrubier,
2009). M.LN.L. &r indelad i olika avsnitt med ett antal fragor som i sin tur motsvarar
en diagnostisk kategori (Ibid.). I den telefonintervju som hélls med samtliga deltagare
I studien ingick valda avsnitt av M.I.N.I. i form av social fobi, paniksyndrom, egentlig
depressionsepisod och sjalvmordsbendgenhet.
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Hantering av saknade data

Det var sammanlagt 19 personer som inte slutforde matningen vid fyramanaders-
uppféljningen. Av dessa utgjordes 8 personer av deltagare fran gruppen som fick den
parallella behandlingen, 11 fran gruppen som fick den seriella behandlingen. Vid
eftermétning 2 var det 10 personer som inte slutférde formuléren, varav 4 personer
utgjordes av deltagare fran gruppen som fick den parallella behandlingen, 6 personer
fran gruppen som fick den seriella behandlingen. For de sammanlagt 81 saknade
matpunkterna, berdknat pa alla sex mattillfallen, tillampades principen om Intention
to Treat (Clark-Carter, 2010; Nich & Carroll, 2002). Principen innebéar att alla
studiens deltagare som besvarat formatningen och darefter randomiserats till de olika
betingelserna ska finnas med i samtliga analyser trots att métpunkter saknas.

Statistisk analys

For att rdkna ut behandlingsutfall och eventuella skillnader mellan studiens
betingelser anvandes Mixed-Effect Model (MEM) da forskning har visat att det ar ett
verktyg att lita pa nar det galler upprepade matningar (Gueorguieva & Krystal, 2004).
En berékning med MEM anvénder all tillgdnglig data och kan korrekt redovisa
sambanden mellan méatningarna. MEM har dven en storre flexibilitet vid modellering
av tidseffekter och kan hantera bortfall lampligare an exempelvis rMANOVA och
rANOVA (ibid.) Utrakningen gors pa varje enskild individs resultat vilket minskar
risken for typ 1 fel. En kovariationsstruktur av autoregressiv typ valdes eftersom
matpunkterna g nara varandra i tid (Kincaid, 2005). Nar de parvisa jamforelserna
gjordes anvandes Bonferroni-Dunn for att motverka massignifikansproblem. Pearsons
x2-test anvandes for att berakna eventuella demografiska skillnader mellan
betingelserna. En oberoende envags-ANOVA genomfdrdes for berékning av
eventuella initiala skillnader mellan grupperna pa samtliga utfallsmatt. For att
undersoka effektstorlek anvandes i foreliggande studie Cohens’ d i samtliga
berdkningar och redovisningar. Fo6r Cohens’ d galler att d > 0.5 anses som liten
effekt, d > 0.8 = medelstor effekt och d > 1.10 = stor effekt (Ost, 2006). All data
analyserades med hjalp av statistikprogrammet IBM SPSS Statistics 22.0.0.1 (IBM,
Somer, NY, USA).

Etiska aspekter

Innan projektet paborjades godkandes forskningsprojektet Challenger av Regionala
etikprovningsndmnden i Stockholm (Diarienummer: 2014/680-31). Samtliga personer
som anmalde sitt intresse for studien informerades om att all data och uppgifter i
studien skulle hanteras konfidentiellt. De fick &ven information om att deltagandet var
frivilligt och att de nar som helst kunde avbryta sitt deltagande i studien. Samtliga
deltagare fick underteckna ett skriftligt samtycke enligt personuppgiftslagen och
informerades om studiens uppldgg och att de skulle randomiseras till en av de tre
forekommande grupperna. De personer som uttryckte lag livslust i samband med
telefonintervjuerna fick information om lamplig vardinstans och uppmuntrades att
soka annan vard. De som inte uppfyllde alla inklusionskriterier men som hade ratt
mobiltelefon/operativsystem informerades om att mobiltelefonapplikationen
Challenger skulle bli tillganglig for allménheten efter studiens avslutande. De
personer som motte exklusionskriterierna informerades pa studiehemsidan om
forklaringen till att de exkluderats samt fick information om lampliga vardalternativ.
De personer som randomiserats till vantelistan fick tillgang till behandling med bade
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sjalvhjalpsbok och mobiltelefonapplikation efter att de aktiva behandlingsgrupperna
avslutat sina respektive behandlingar. De som randomiserats till seriell behandling
fick de forsta sex veckorna endast tillgang till sjalvhjalpsboken och darefter tillgang
till mobilapplikationen Challenger. Eventuella biverkningar av behandlingen under-
soktes inom ramen for det storre projektet Challenger i form av nagra fragor i
samband med mellan- och eftermétning.
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RESULTAT

Inga signifikanta skillnader i demografiska data aterfanns mellan grupperna vid
formatningen. Det visade sig inte heller finnas nagra signifikanta skillnader mellan
grupperna avseende grad av social angest, generell angest, depression och livskvalitet
vid tillfallet for formétningen. Foljsamheten avseende antal slutforda kapitel varierade
mycket lite mellan de tva aktiva behandlingsgrupperna och ingen signifikant skillnad
kunde pavisas. Dessa méatningar aterfinns dven i 6vriga projektet Challenger (Delin &
Sjoblom, 2014).

Fragestallning 1

Kan internetadministrerad biblioterapi i kombination med en mobiltelefonbaserad
applikation ge bibehallen effekt i form av lagre symtomgrad pa social angest, generell
angest och depression samt hojd livskvalitet hos personer med socialt angestsyndrom
vid fyramanadersuppfoljning?

Primart utfallsmatt

For att undersoka den forsta fragestéallningen utfordes en analys med Mixed-Effects
Model, Autoregressive, med tillagg av Bonferroni-Dunn korrigerade eftertest
(Kincaid, 2005). Analysen pavisade en signifikant huvudeffekt av tid men ingen
signifikant huvudeffekt av grupp och inga signifikanta interaktionseffekter mellan tid
och grupp gallande det primara utfallsmattet LSAS-SR. Likasa pavisades signifikanta
skillnader i behandlingsutfall gallande det priméara utfallsmattet mellan férmétning
och eftermétning 2, p <.001 samt mellan formatning och 4manadersuppféljning, p <
.001 for bada behandlingsgrupperna. Inomgruppseffekten for LSAS-SR var stor for
bada behandlingarna med 1.25 pa parallell behandling och 1.23 pa seriell behandling
(se Tabell 3). Detta innebar att det pavisades en stark signifikant skillnad i symtom-
skattning fran formatning till fyramanadersuppféljningen for det priméra utfallsmattet
LSAS-SR.

Sekundara utfallsmatt

I analysen upptécktes signifikanta huvudeffekter for tid for samtliga sekundéra
utfallsmatt. For de sekundara utfallsmatten fanns inga huvudeffekter for grupp och
heller inte for interaktionseffekter mellan tid och grupp. Likasa pavisades signifikanta
skillnader i symtomskattning gallande de sekundara utfallsmatten mellan férmétning
och eftermétning 2, p <.001 samt mellan férméatning och 4manadersuppféljning, p <
.001 for bada behandlingsgrupperna. Inomgruppseffekten for GAD-7 var medelstor
for bada behandlingarna med 0.93 for parallell behandling och 0.87 for seriell
behandling. Fér PHQ-9 var inomgruppseffekten liten pa 0.71 resp. medelstor pa 0.82
for parallell resp. seriell behandling. For QOLI var inomgruppseffekten liten med
0.38 resp 0.49 for parallell resp. seriell behandling (se Tabell 3). Detta innebéar att
trots sma eller medelstora inomgruppseffekter kan man bedéma det som att det
pavisades en signifikant skillnad i symtomskattning mellan formatning och fyra-
manadersuppfoljning gallande de sekundéra utfallsmatten.
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Tabell 3: Resultat i form av medelvirden (M), standardavvikelser (S§D), parvisa jimférelser, huvud- och interaktionseffekter samt effektstorlekar (inom
och mellan grupper) fér de olika grupperna.

Beroendevariabel Parallell Seriell Parvis Cohen’s d F (df) Cohen’s d
Behandling behandling Jimférelse (tid) (inom gruppen) (mellan grupper)
Tidpunkt M(5D) M(SD) Sig. (p)

Generell ingest (GAD-7)

Fore 862 (3.93) 8,10 (3.93) Fére-Efter2 Parallell: 0,93 T:18,15 (5.532.9)**  Parallell vs. Seriell: 0,06
Mellan 1 7,13 (4,10) 7,27 (4.10) <001 Seriell: 0,87 G: 0,01 (1,153,1) (4 man)

Efter 1 534 (4.02) 5.60 (4.02) {4 man) 1:0,33 (5.532,9)

Mellan 2 4,97 (4.18) 5,06 (4.10) Fére4man

Efter 2 4,48 (4,18) 4,47 (410) <001

4 mén 4,85 (4.18) 4,59 (4.18)

Livskvalitet (QOLI)

Fére 0,64 [1,76) 0,33 (167) Fére-Efter2 Parallell: 0,38 T:9,31(5,580,4)*** Parallell vs. Seriell: 0,00
Mellan 1 0,93 (1.76) 0.73 (1.76) <.001 Seriell: 0,49 G:0.,55 (1,158.3) {4 min)

Efter 1 1,25 (1,76) 0,99 (1.76) {4 man) 1: 0,60(5, 580,4)

Mellan 2 1,25 (1,76) 1,19 (1.76) Fére-4méan

Efter 2 1,36 (1.76) 1,15 (1.76) <001

4 mén 1,58 [1,76) 1,59 (1,84)

Not. *p=<.05, #*p=<.01, ***p=.001

Parallell behandling: Biblioterapi + mobiltelefonapplikation, Seriell behandling: Biblioterapi féljt av mobiltelefonapplikation. Sig. = Signifikans. T:
huvudeffekt av tid. G: huvudeffekt av grupp. I: Interaktionseffekt mellan tid och grupp.

22



Fragestallning 2

Ger det nagon skillnad i effekt om en mobiltelefonbaserad applikation ges samtidigt
som internetadministrerad biblioterapi (Parallell behandling) jamfért med om den
mobiltelefonbaserade applikationen ges sju veckor efter paborjad biblioterapi (Seriell
behandling) vad géller bibehallen effekt i form av lagre symtomgrad pa social angest,
generell angest och depression samt hojd livskvalitet hos personer med socialt
angestsyndrom vid fyramanadersuppfoljning?

Primért utfallsmatt

For att undersoka den andra fragestallningen utférdes en analys med Mixed-Effects
Model, Autoregressive, med tillagg av Bonferroni-Dunn korrigerade eftertest
(Kincaid, 2005). Analysen pavisade en signifikant huvudeffekt av tid men ingen
signifikant huvudeffekt av grupp och inga signifikanta interaktionseffekter mellan tid
och grupp gallande det priméara utfallsmattet LSAS-SR. Det finns inga statistiskt
signifikanta skillnader mellan olika tidpunkter for matning pa det priméara
utfallsmattet LSAS-SR ndar man gor parvisa jamforelser for interaktionseffekten
grupp*tid (p >.874). Effektstorleken pa det primara utfallsmattet mellan de olika
behandlingsgrupperna var liten med 0,00 (se Tabell 3). Det betyder att det inte
pavisades nagon signifikant skillnad i behandlingseffekt mellan de tva behandlings-
grupperna.

Sekundéra utfallsmatt

I analysen upptécktes signifikanta huvudeffekter for tid for samtliga sekundéra
utfallsmatt. For de sekundara utfallsmatten fanns inga huvudeffekter for grupp och
heller inte for interaktionseffekter mellan tid och grupp. Det finns inga statistiskt
signifikanta skillnader mellan olika tidpunkter for matning pa de sekundéara
utfallsmatten nar man gor parvisa jamforelser for interaktionseffekten grupp*tid
(GAD-7 p >.430, PHQ-9 p > .877, QOLI p >.613) Effektstorleken mellan de tva
grupperna visade sig vara laga for samtliga sekundara utfallsmatt (se Tabell 3). Detta
betyder att det inte pavisades nagon statistiskt signifikant skillnad i behandlingseffekt
mellan de tva behandlingsgrupperna med avseende pa de sekundara utfallsmatten.
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DISKUSSION

Resultatsammanfattning

Foreliggande studies syfte var att undersoka huruvida en sjélvhjalpsbehandling i
bokform administrerad 6ver internet med tilligg av en mobiltelefonbaserad
applikation behaller en behandlingseffekt for personer med socialt angestsyndrom vid
fyramanadersuppféljning fyra manader efter behandlingsvecka tio. Vidare amnade
studien underséka om det fanns nagon skillnad i bibehallen effekt mellan seriell och
parallell behandling, det vill saga om effekten paverkades av om biblioterapin och
mobilapplikationen erbjods samtidigt eller om biblioterapin erbjods forst och mobil-
applikationen sex veckor senare. Signifikant skillnad gallande samtliga utfallsmatt
aterfanns mellan métning ett och fem samt mellan matning ett och sex, vilket visar en
bibehallen effekt av behandlingen. Inga signifikanta skillnader mellan behandlings-
grupperna kunde pavisas, vilket visar att det inte verkar spela nagon roll om det
handlar om seriell eller parallell behandlingsform.

Resultatdiskussion

Socialt angestsyndrom

Resultatet for fragestallning ett dar det pavisades en statistiskt signifikant skillnad i
symtomskattning fran formatning till fyramanadersuppféljningen for det priméara
utfallsmattet LSAS-SR kan tolkas som att behandlingsformen ger en bibehallen effekt
pa t aven pa lite langre sikt. Skillnaden ar med 95 % sékerhet inte till-kommen av en
slump. Effektstorleken mellan grupperna parallell behandling och seriell behandling
var liten och det pavisades heller ingen signifikant skillnad i behandlingsutfall mellan
behandlingsgrupperna. Effektstorleken inom bade parallell och seriell behandling var
dock stor vilket indikerar att behandlingen hade stor effekt pa grad av social angest
for bada behandlingsgrupperna. Resultaten gar i linje med tidigare forskning som har
pavisat att internetformedlad KBT-behandling for socialt angestsyndrom ar en
effektiv behandlingsmetod (Hedman, et al., 2014a). Resultatet gar dven i linje med en
tidigare studie vars resultat indikerade att sjalvhjalpsboken, vilken utgjorde underlaget
for behandlingen, var effektiv vid behandling av socialt angestsyndrom (Furmark et
al., 2009). De studier som tidigare utvarderat ovan namna bok har dock haft en langre
behandlingstid an foreliggande studie. Att resultaten visade att sjalv-hjélpsboken &ven
var effektiv under en sex veckor lang behandlingstid kan forklaras med att upplagget
for behandlingen i foreliggande studie innehdll tydliga tidsramar vilket i tidigare
studier har visat sig predicera positivt behandlingsutfall (Nordin, Carlbring, Cuijpers
& Andersson, 2010). Resultaten gar dven i linje med ytterligare en studie vars resultat
indikerade en statistiskt  signifikant skillnad i behandlingsutfall mellan
sjalvhjéalpsboken i kombination med mobiltelefonapplikationen Challenger och
vantelista (Delin & Sjéblom, 2014). Foéreliggande studies resultat géllande
symptomreduktion vid socialt angestsyndrom for bada behandlingsgrupperna med
tillgang till mobiltelefonapplikation ligger dven i linje med liknande studier som
undersokt KBT-baserad behandling for socialt angestsyndrom formedlad via
mobiltelefon (Dagdo et al., 2014; Ivanova, 2013).
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Ytterligare en aspekt vard att belysa &r det faktum att kostnaden for mobil-
applikationen Challenger som tillagg vid sjalvhjalpsbehandling ar mycket 1ag da den
inte upptar nagon terapeuttid. Da kostnadseffektiva och geografiskt tillgangliga
behandlingsalternativ efterfragas kan mobiltelefonapplikationen Challenger darfor ses
som ett potentiellt behandlingsredskap 1 en KBT-behandling for socialt
angestsyndrom. Manga personer med socialt angestsyndrom kan alltsa fa minskat
lidande pa detta sétt.

Generell angest

Resultaten for fragestallning ett som visar pa en statistiskt signifikant symtom-
minskning mellan forméatning och fyramanadersuppféljning pa det sekundara utfalls-
mattet GAD-7 kan tolkas som att behandlingen hade effekt pa lang sikt dven for
generell angest. Skillnaden ar med 95 % sakerhet inte tillkommen av en slump.
Effektstorleken mellan grupperna parallell behandling och seriell behandling var liten
och det pavisades heller ingen signifikant skillnad i behandlingsutfall mellan
behandlingsgrupperna. Effektstorleken inom bade parallell och seriell behandling var
medelstor vilket indikerar att behandlingen hade medelstor effekt pa grad av generell
angest for bada behandlingsgrupperna. En mdjlig tolkning av resultaten &r att tillagget
av mobiltelefonapplikationen till sjalvhjélpsboken eventuellt skulle kunna bidra till en
minskning i grad av generaliserad angest. Vissa av mobiltelefonapplikationens
tillgangliga fardigheter, exempelvis “Gva pa att vara medvetet narvarande” och “vara
snall mot sig sjalv”, kan namligen minska grad av angest i dess breda bemarkelse
vilket ger utfall pa frageformularet som mater generaliserad angest, GAD-7. Detta
frageformular undersoker emotioner som exempelvis nervositet och oro vilka dven
ingar i symptombilden vid socialt angestsyndrom. Det &ar darfor inte otankbart att
behandlingen med biblioterapi med tillagg av mobiltelefonapplikation har reducerat
denna typ av symptom vilket aterspeglas i resultaten pa GAD-7.

Nedstdmdhet

Resultaten for fragestallning ett som pavisade att en statistiskt signifikant symtom-
minskning mellan forméatning och fyramanadersuppféljning pa det sekundara utfalls-
mattet PHQ-9 kan tolkas som att behandlingen hade effekt pa lang sikt aven for
nedstdmdhet. Skillnaden &r med 95 % sédkerhet inte tillkommen av en slump. Effekt-
storleken mellan grupperna parallell behandling och seriell behandling var liten och
det pavisades heller ingen signifikant skillnad i behandlingsutfall mellan behandlings-
grupperna. Effektstorleken inom parallell behandling var dock liten och for seriell
behandling var den medelstor vilket indikerar att behandlingen hade en liten resp.
medelstor effekt pa grad av nedstamdhet. En majlig tolkning av resultaten ar att den
behandling som presenterades, antingen parallellt eller seriellt inte direkt inriktade sig
pa symtom av nedstamdhet och darfor inte kan antas ge lika stor effekt pd denna.
Dessutom kan inte det initiala medelvéardet for behandlingsgrupperna for PHQ-9
anses vara hogt och darfér ha en liten marginal for forbattring. Detta skulle ligga i
linje med tidigare studier pa detta omrade dar man tagit hansyn till initial poang och
forandringspodng (Dagdd et al., 2014; Ivanova, 2013). En annan tolkning av
resultaten att den seriella behandlingen har nagot stérre inomgruppseffektstorlek ar att
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den seriella behandlingen har en nagot storre effekt pa nedstamdhet an den parallella.
Detta skulle kunna vara en indikation pa att den seriella behandlingen &r att foredra
framfor den parallella nar det géller effekt pa nedstamdhet. Skillnaden mellan
behandlingsgrupperna i behandlingsutfall var dock inte signifikant sa darfor kan man
inte dra ndgon saker slutsats av detta fynd.

Livskvalitet

Nar det galler mattet livskvalitet pavisades for fragestéllning ett en signifikant
skillnad i symtomskattning mellan férméatning och fyramanadersuppfoljning. Effekt-
storleken mellan grupperna parallell behandling och seriell behandling var liten och
det pavisades heller ingen signifikant skillnad i behandlingsutfall mellan behandlings-
grupperna. For QOLI var inomgruppseffekten liten for bade parallell och seriell
behandling, vilket betyder att effekten av behandlingarna pa livskvalitet fanns vara
liten. En tolkning av dessa resultat skulle kunna vara att effekten var liten p.g.a. att
varken den parallella eller seriella behandlingen inriktade sig specifikt pa att hoja
livskvaliteten for deltagarna. Dock pavisas en liten effekt, vilket starker bevisen for
att behandling med biblioterapi i kombination med mobilapplikation har en god effekt
pa livskvalitet. Fynden i foreliggande studie ligger i linje med tidigare studier dar ett
negativt samband har kunnat pavisas mellan socialt angestsyndrom och livskvalitet
(Rapaport et al., 2005).

Fragestallning 2

Resultatet for fragestallning tva dar det inte pavisades nagon statistiskt signifikant
skillnad i behandlingseffekt mellan de tva behandlingsgrupperna pa nagot utfallsmatt
kan tolkas som att det inte ar nagon av behandlingsformerna parallell eller seriell som
ar mer fordelaktig &n den andra. Effektstorleken mellan grupperna var liten vilket
sedermera innebadr att skillnaden avseende behandlingarnas effekt var liten. Det verkar
alltsa inte som att det spelar nagon roll for behandlings-utfallet pa livskvalitet om det
handlar om seriell eller parallell behandlingsform. Mgjligen kan en forklaring till den
uteblivna skillnaden vara att behandlingen var kort.

Metoddiskussion

Antalet deltagare i den foreliggande studien ar 140, och antalet som svarade pa
fyramanadersuppfoljningen ar 121. Bortfallet hanterades med att gora en Bonferroni-
berékning sa att de bortfallna deltagarna raknades in i resultatet. Det fanns dven en
spridning i deltagarnas skattningar och dven om effekten av behandlingen var god pa
gruppniva sa fanns det unika deltagare som inte blev forbattrade. Eftersom
behandlingen var en ren sjalvhjéalpsbehandling fanns det ingen behandlare som kunde
fanga upp dessa deltagare under behandlingens gang. Mojligen kunde t.ex. terapeut-
stoéd med e-post ha bidragit till battre effekt for &nnu fler deltagare.

Intern validitet

Intern validitet handlar om till vilken grad férandring i en beroende variabel kan
tillskrivas manipuleringen av den oberoende variabeln. Ursprungsurvalet i studien
gjordes med slumpméssig fordelning (randomisering) till de olika betingelserna som
bland annat minskar risken for selektionsbias och regression mot medelvardet (Clark-
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Carter, 2010). Nagot annat som starker studiens interna validitet ar att de olika
grupperna varken skiljde sig at géallande de initiala poangen pa utfallsmatten eller pa
de demografiska variablerna. Tyvérr saknades en kontrollgrupp i foreliggande studie
men det ar inte anmarkningsvart mot bakgrund av att det vore oetiskt att lata vénte-
listegruppen vanta i fyra manader pa behandling samt att de allra flesta langtids-
uppféljningsstudier saknar kontrollgrupp (Kazdin, 2002). De slutsatser som dragits i
den aktuella studien kan antas vara relativt trovérdiga. Méatinstrumenten som
anvandes var val utvdrderade. Det métinstrument i projektet, BBQ, som annu inte
utvarderats pa ett gediget satt valdes bort inom ramen for den har studien. Nagot som
dock kan ha paverkat validiteten negativt var att det gjordes sex hela matningar pa sex
manader, det kan ha bidragit till att deltagarna kom ihag vad de svarat tidigare och
svarade pa samma satt vid flera mattillfallen. Fordelen med den korta tidsramen for
studien kan dock ha varit att resultaten med stor sannolikhet inte berodde pa
exempelvis mognad hos deltagarna.

Extern validitet

Deltagarna i studien anmélde sig sjalva till behandlingen, vilket inverkar pa
generaliserbarheten av resultaten och alltsd den externa validiteten av studien.
Resultaten av denna studie kan alltsa sagas galla for de som soker sig till denna typ av
behandling for social angest. Om de som inte aktivt séker sig till sadan behandling far
samma effekt ar svarare att séga nagonting om. Nagot som indikerar pa en relativt god
extern validitet var att deltagarna kom fran olika delar av landet och de var bosatta i
b&de mindre och stérre samhallen och stader. Aldersspridningen var dock inte sé stor
bland deltagarna, medelaldern 1ag pa 35.6 ar med en standardavvikelse pa 12.5, sa
resultatet kan saledes inte generaliseras till den éldre delen av befolkningen. Majligen
kan man tanka sig att behandlingsformatet tillsvidare tilltalar de lite yngre mer an de
aldre. Studiens konsfordelning ar dessutom nést intill identisk med den svenska studie
som gjorts bland tonaringar (Gren-Landell et al., 2009).

En annan aspekt vard att ndmnas i sammanhanget ar mobiltelefonmodellen (iPhone
4/4s/5/6) och det operativsystem (iOS 7.1 eller hogre) som tillsammans utgjorde ett av
inkluderingskraven. Mobiltelefoner av mérket iPhone idag ar mycket vanliga i
Sverige men demografiska skillnader mellan denna anvéandargrupp och anvéndar-
gruppen for modellen och programvaran Android konstateras i en amerikansk studie
(Smith, 2013). Férutom att anvandandet av smarta mobiltelefoner 6kar med inkomst
pavisar studien att personer inom det hogre spektrat for inkomst och utbildning &r
mycket mer bendgna &n personer inom det lagre spektrat att ange att de har en iPhone.
Vidare redogor Smith (2013) for att afroamerikaner & mer bendgna att ange att de har
en Android &n vita och latinamerikaner. Med andra ord skulle den mobiltelefonmodell
som utgor underlaget for féreliggande studie eventuellt kunna resultera i att personer
med hodgre inkomst och utbildning var Overrepresenterade, men dven i en under-
representation av vissa etniska minoriteter for den sociala angestpopulationen.

Slutsats

Det verkar som om det finns en bibehallen effekt av sjalvhjalpsbehandling via internet
med tillagg av mobiltelefonapplikation pa personer med socialt angestsyndrom vid
fyra-manadersuppféljning. Det verkar som om sjalvhjélpsbehandling via internet med
tillagg av mobiltelefonapplikation kan vara ett bra behandlingsalternativ for personer
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med socialt angestsyndrom. Det verkar ocksa som att det inte spelar nagon roll om
sjalvhjélps-programmet och mobiltelefonapplikationen presenteras parallellt eller
seriellt. Behandling av socialt angestsyndrom med hjalp av mobiltelefonapplikationer
ar ett outforskat omrade och det finns bristfallig kunskap om vilka faktorer som é&r
verksamma samt vilka aspekter som predicerar ett gott behandlingsutfall.
Foreliggande studie bidrar till den samlade kunskapen pa omradet och ar unik da den
har undersokt huruvida en mobiltelefonapplikation kan anvandas som tillagg till en
redan existerande evidens-baserad behandlingsform vid socialt angestsyndrom for att
bibehalla behandlingseffekt dver langre tid.

Framtida forskning

Eftersom det inte verkar spela nagon roll i vilket skede av behandlingen mobil-
applikationen ges kan man tanka sig att man i ett framtida behandlingsprogram med
detta upplagg kan lata deltagarna sjalva fa avgéra om de vill ta del av allt
behandlingsmaterial pd en och samma gang eller om de foredrar ett verktyg i taget.
Det kan mojligtvis oka deltagarnas engagemang i behandlingen ytterligare da de
sjalva kan vara med och styra sin egen behandling. Mdgjligen kan dven en studie med
langre behandlingsfas vara intressant att studera da det ger storre mojligheter att
eventuellt upptécka skillnader mellan grupper.

En idé for vidare forskning skulle kunna vara att studera de olika komponenterna i
mobiltelefonapplikationen for att fa veta mer om vilka komponenter som ger mest
effekt. Omdomena var generellt positiva bland anvéndarna i projektet Challenger. Inte
minst feedbacksystemet uppskattades da det bidrog till uppmuntran och kanslan av
gemenskap. Pa fragan om anvéndaren trodde att hen kommer fortsétta att anvanda
mobiltelefonapplikationen svarade 77.6% av anvandarna “ja”, 13.8% “nej” och 8.6%
“kanske” (Delin & Sjoblom, 2014). Det &r darfér dven intressant att veta vilka
komponenter som far deltagarna att anvanda sig av mobiltelefonapplikationen.

Ytterligare en idé for vidare forskning skulle kunna vara att ytterligare utveckla
mobilapplikationen och underséka om den kunde vara ett komplett behandlings-
alternativ i sig sa att all den information deltagaren behover for sin behandling kan
tillhandahallas genom applikationen. Om en sadan applikation skulle ge lika god
effekt som IKBT skulle det ge en mojlighet till ett &nnu bredare behandlingsutbud for
personer med socialt angestsyndrom.
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Bilaga A, Exempel pa formgivning och uppldgg av mobiltelefonapplikationen Challenger version 1.8.3.
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