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Social fobi dr en av de vanligaste psykiatriska diagnoserna i Sverige
och leder till lidande for individen och kostnader for samhaéllet. Stegvis
vard med sjdlvhjilpsbehandling &r ett sitt att bemoéta problemet. 1
denna ettarsuppfoljning av en sjilvhjilpsbehandling av social fobi
undersoktes sjilvskattningar av symtom péd primért social fobi och
sekundirt generaliserad dngest, depression och livskvalitet. Deltagarna
(n=209) randomiserades till tre behandlingsgrupper: 1. parallellt
sjalvhjalpsbok+mobilapplikation, 2. seriellt med sjdlvhjédlpsbok forst
och sedan mobilapplikation och 3. sjdlvhjdlpsbok+mobilapplikation
parallellt efter sju veckors véntelista. Inomgruppseffekten for mattet
for social fobi var vid ettarsuppfoljningen stor 1 samtliga tre
behandlingsgrupper. 1 de sekundédra matten strickte sig storleken pé
inomgruppseffekten fran liten till stor. Gruppen som fick tillgang till
sjdlvhjéalpsbok och mobilapplikation seriellt hade signifikant béttre
resultat med avseende pé& social fobi, generaliserad angest och
depression jaimfort med de andra tvd grupperna. 34 % av deltagarna
var kliniskt signifikant forbéttrade. For att undersoka i vilken
utstrickning denna behandling kan tillimpas f{Oreslds for framtida
forskning att det gérs en mer ingdende analys av vilka fGrutsittningar
behandlingen har bist effekt vid.

Psykisk ohédlsa innebér inte bara lidande for den enskilt drabbade utan &r dven en
betydande belastning for hela samhéllet (OECD, 2013). Forlorad produktivitet och
kostnader for vard och omsorg gor att psykisk ohidlsa kostar svenska samhéllet ungefar
70 miljarder kronor per ar. Det dr ocksa den vanligaste orsaken i1 Sverige till att personer
1 arbetsfor dlder star utanfor arbetsmarknaden (OECD, 2013). Manga som lider av
psykisk ohiélsa far aldrig tillgang till behandling (Kessler et al., 2005).

En av de vanligaste psykiatriska diagnoserna i Sverige dr social fobi (Herlofson &
Ekselius, 2009). I vistvirldsldnder rdknas med en livstidsprevalens pa 7-13 % av
diagnosen (Furmark, 2002). Personer som lider av social fobi har rddsla infor situationer
som innebir social interaktion eller dar de skulle kunna granskas kritiskt (American
Psychiatric Association, 2013). Dessa personer undviker sociala situationer eller
uthirdar dem under stark angest. Personer som lider av social fobi soker vard for den i
mindre utstridckning dn personer som lider av andra &ngestsyndrom (Stuhldreher et al.,
2014). Detta leder till att social fobi jaimfort med andra dngestsyndrom innebér légre
direkta kostnader for samhillet i form av till exempel vard och nyttjande av
socialtjénsten. I sin studie sdg Stuhldreher et al. (2014) dock &dven att den indirekta
kostnaden for social fobi, i form av forlorad produktivitet pd grund av till exempel
sjukskrivning och sjukpension, lag péa ungefir samma niva som for andra
angestsyndrom. Detta bekréftas av en Oversiktsartikel fran 2005 (Fehm, Pelisolo,
Furmark & Wittchen) dér det konstateras att kostnaden for samhéllet av social fobi inte
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ar berdknad dnnu, men att det utgas ifran att kostnaden &r hog, pa grund av indirekta
kostnader som till exempel arbetsloshet, sjukfrdnvaro och drogberoende. I
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid angestsyndrom hos vuxna star: “Om
personen (som diagnosticerats med &angestsyndrom, forf. anm.) inte far adekvat
behandling finns risk for sjdlvmordshandlingar och for insjuknande 1 allvarlig kroppslig
sjukdom. Om personen inte far behandling finns dven risk for successiv forsimring av
tillstdindet med ytterligare funktionsnedsittning, samt for lidngre varaktighet.”
(Socialstyrelsen, 2010, sid. 42-43). Det ir alltsé i samhéllets och individens intresse att
det utvecklas tillgdngliga och kostnadseffektiva behandlingsmetoder for social fobi.

Behandling vid social fobi

National Institute for Health and Care Excellence (NICE), den brittiska motsvarigheten
till Socialstyrelsen (Widenlou Nordmark, 2016), initierade en nitverksmetaanalys av
interventioner for vuxna med social fobi. I analysen inkluderades resultat fran 101
publicerade och opublicerade studier frdn ar 1998 till 2013 (Mayo-Wilson et al., 2014).
Studien jimforde foljande psykologiska interventioner: beteendefordandring syftandes
till fysisk trédning, exponering och tréning av sociala fardigheter, kognitiv beteendeterapi
(KBT) 1 grupp, individuell KBT, psykodynamisk terapi, annan terapi (interpersonell,
mindfulness eller “stéttande” terapi), psykologisk placebo, sjdlvhjélp utan behandlare
och sjilvhjidlp med behandlare. Man fann att individuell KBT é&r relaterat till stora
effektstorlekar och 1ag andel negativa effekter och bor vara den primédra behandlingen
vid social fobi (Mayo-Wilson et al., 2014). Socialstyrelsen tar fram nationella riktlinjer
for hilso- och sjukvérd i Sverige. Riktlinjerna bygger pa atgérder som rangordnas av
Socialstyrelsen i tio grupper dér 1 dr hogsta prioritet. Vilken av de tio grupperna som en
atgérd hor till baseras pa en rangordning av hur allvarligt tillstandet ar, vilken effekt och
kostnadseffektivitet atgdrden har samt hur starkt vetenskapligt stod som finns for
effekten. Aven etiska Overviganden paverkar. Socialstyrelsen rekommenderar med
hogsta prioritet KBT som behandling av vuxna med social fobi, baserat pa en rapport av
Statens beredning for medicinsk utvdrdering (Socialstyrelsen, 2010; SBU, 2005).
Socialstyrelsen rekommenderar, med tredje hogsta prioritet, likemedelsbehandling med
antidepressiva (SSRI) och internetbaserad KBT (Socialstyrelsen, 2010).

KBT bygger pa inldrningsteori och kognitiv teori (Nationalencyklopedin, 2016). De
viktigaste bestdndsdelarna av KBT vid social fobi dr exponering, verbal kognitiv
omstrukturering, beteendeexperiment och psykoedukation (Hedman, Carlbring,
Ljotsson & Andersson, 2014). En av de mest vedertagna behandlingsmodellerna for
KBT vid social fobi dr Clark och Wells kognitiva modell (Figur 1; Clark & Wells,
1995). Social fobi skiljer sig fran andra fobier med avseende pa att individen sdllan helt
kan undvika det skrimmande stimulit. Istillet uthidrdas sociala situationer under hog
stress (Clark, 2001). Detta paverkar individen under den sociala situationen men ocksa
vid tolkningen av situationen fore och efter. I en social situation aktiverar individen
negativa antaganden om sig sjdlv vilket leder till en tolkning av situationen som
potentiellt farlig. Den upplevda faran gor att personen okar fokus pa sig sjdlv som ett
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socialt objekt och fOrsoker att se sig sjilv utifran. Den kritiska granskningen
tillsammans med uppfattningen att fara foreligger framkallar fysiska &ngestsymtom
sasom hjértklappning och svettningar. For att reglera situationen Okar individen
frekvensen av beteenden som till exempel att skyla ansiktet med en hand for att dolja
eventuell rodnad eller att prata tystare. Dessa symtom och sédkerhetsbeteendenden
upprétthéller individens tolkning av den sociala situationen som potentiellt farofylld.

Il

‘ TANKAR ‘

||

UPPLEVD FARA

U1

SJALVFOKUS
L e A Ll
SAKERHETSBETEENDEN ANGESTSYMTOM
(yttre och mentala beteenden) (somatiska och kognitiva)
/

Figur 1. Clark och Wells (1995) modell {for social fobi.

For att bryta den ovan beskrivna onda cirkeln l4ggs i en behandling baserad pa Clark
och Wells modell tonvikt pa arbete med negativa antaganden. Ett annat
behandlingsfokus &r traning i fardigheten att rikta uppmérksamheten utit snarare an att
forsoka observera sig sjilv utifran. 1 behandlingen arbetas ocksd med
beteendeexperiment infor vilka patienten noterar sina forvantningar pd vad som kommer
att hiinda 1 en specifik social situation och sedan gér in i situationen utan att anvénda sig
av sdkerhetsbeteenden. Efter experimentet reflekterar patienten 6ver utfallet och den
eventuella diskrepansen mellan forvéntan och hur det faktiskt blev (Clark, 2001).

Stegvis vard

I sina kriterier for utvédrdering av riktlinjer om vilka behandlingar som rekommenderas
for att erbjudas patienter beskriver American Psychological Association (2002) tva
overgripande dimensioner. Den ena dimensionen dr behandlingens effektivitet, baserat
pa den systematiska och vetenskapliga utvdrderingen av huruvida en behandling
fungerar. Den andra dimensionen &r behandlingens ftillimpbarhet och den rdr
generaliserbarhet, genomforbarhet och anvéndbarhet i1 den specifika kontext
behandlingen &r tankt att erbjudas i. Generaliserbarheten paverkas av faktorer som alder,
kon, sprak, etnicitet, kultur, komplexitet och samsjuklighet. Variation i behandlarens
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utbildning, erfarenhet och skicklighet paverkar utfallet och det gér dven samspelet
mellan patientens och behandlarens egenskaper. Generaliserbarheten paverkas ocksa av
pa vilken plats behandlingen kommer att ges, om det &r hemma, pa ett sjukhus eller pa
en annan plats. GenomfOrbarheten beror pd hur accepterad behandlingen ar hos
patienter och behandlare, om det finns valmgjligheter bland olika behandlingar {6r
patienterna och om patienterna har vilja och férméga att delta i behandlingen. For
genomforbarheten dr det dven av intresse vilken kunskap och skicklighet som krivs av
behandlaren och ifall kvalificerade behandlare finns tillgdngliga. En faktor som
paverkar tillampbarheten dr dven kostnaden for behandlingen. Som kostnad réknas den
direkta, indirekta, kortsiktiga och ldngsiktiga kostnaden for patienten, behandlaren och
véirdsystemet (American Psychological Association, 2002).

Ett sitt att bemdta behovet av tillimpbarhet dr via modellen stegvis vard (stepped care)
(Bower & Gilbody, 2005). Stegvis vard har tvd huvudsakliga bestindsdelar. For det
forsta bor behandlingen som rekommenderas enligt modellen vara den minst
behandlingsintensiva som ger en signifikant behandlingseffekt. Med intensitet menas
tidsatgangen som krdvs for behandlingen av specialiserad behandlare, inte den av
patienten upplevda kidnsloméssiga intensiteten (Bennett-Levy, Richards & Farrand,
2010; Bower & Gilbody, 2005; Nordgreen et al., 2016; Stoop, Nefs, Pommer, Pop, &
Pouwer, 2015). Den andra bestandsdelen dr att modellen ar sjdlvkorrigerande, vilket
innebdr att det systematiskt kontrolleras huruvida behandlingsmaélet dr uppnatt eller om
det krdvs ytterligare och mer intensiva behandlingar. Det &r stegen i intensitet som
syftas pa 1 namnet “stegvis” vard. Bower och Gilbody (2005) delar upp stegvis vard 1
fyra steg, fran den minst intensiva till den mest intensiva behandlingsformen: 1. ren
sjalvhjdlp, 2. guidad sjdlvhjélp eller gruppterapi, 3. kort individualterapi (ca 6 timmar
med behandlare) och 4. ldng individualterapi (ca. 16 timmar med behandlare).
Socialstyrelsen anser att stegvis vard dr centralt for effektivt omhédndertagande 1 forsta
linjens vérd (Socialstyrelsen, 2010). Det ér oftast KBT som erbjuds vid stegvis vérd,
men dven andra behandlingsformer kan ingd (Bower & Gilbody, 2005). Att en mindre
intensiv behandling kan vara lika effektiv som en mer intensiv framgar till exempel av
en norsk-svensk randomiserad kontrollerad studie som jimforde stegvis vard med KBT
ansikte mot ansikte for behandling av social fobi och paniksyndrom (Nordgreen et al.,
2016). I studien (n=173) fann man ingen statistiskt signifikant skillnad i utfall mellan
stegvis vard och traditionell KBT, trots att 76,5 % av patienterna i gruppen som hade
fatt en framgéngsrik behandling genom stegvis vard hade genomgétt en behandling med
lag intensitet.

En annan ansats som bemoter fragan om tillimpbarhet via intensitetsgrad &r att
kategorisera olika typer av KBT genom att dela in dem i hog- respektive ldgintensiv
KBT (Bennett-Levy et al., 2010). Hogintensiv KBT administreras typiskt vid en-till-en 1
sessioner som varar ungefiar en timme. Exempel pa lagintensiv KBT ar guidade eller
oguidade internetbaserade interventioner, grupp-KBT, interventioner baserade pa
sjalvhjalpsbocker och korta interventioner administrerade inom primérvarden.
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Lagintensiv KBT stdds i1 varierad miangd av telefonkontakt, ansikte mot ansikte, sms, e-
mail eller vanlig post.

Stegvis vdrd med ligintensiv KBT kan mgjliggora att tillgdngligheten till
evidensbaserade behandlingar kas, att fler personer kan ta del av behandlingen och att
tillgdngen till behandling sker fortare, vilket ocksé kan mojliggdra preventiva effekter
(Bennett-Levy et al., 2010). Den 6kade tillgédngligheten och kostnadseffektiviteten beror
pa en rad faktorer. Lagintensiv KBT minskar kontakttiden mellan behandlare och
patient och kan administreras av behandlare med kortare utbildning (ibid.). Ett exempel
pa lagintensiv KBT é&r behandlingar administrerade via internet. Genom internetterapi ar
det mgjligt att nd personer som annars inte skulle kunna f& vérd, som till exempel
personer som har funktionshinder eller som bor pa avlidgsna platser (Botella, Garcia-
Palacios, Bafios & Quero, 2009). Dessa behandlingar dr anpassade for patienter med
lindriga till mattliga problem. Pa sa sitt kan behandlingspersonal frigoras for arbete med
patienter med svérare problematik (Bennett-Levy et al., 2010). En annan faktor som
okar tillimpbarheten dr att patienter genom lagintensiv KBT fér ett storre urval av
behandlingar och ges storre mdjlighet att anpassa sin behandling géllande tidpunkt, takt
och plats (ibid.).

Det gar att problematisera kring lagintensiva behandlingar. Botella m fl. (2009) menar
till exempel att det krdvs etiska stdllningstaganden 1 valet av behandlingsmetod med
hénsyn till dimensionerna effektivitet och tillimpbarhet. Givet att tvd behandlingar har
samma effektivitet, vilken aspekt av tilldimpbarhet bor da tas hinsyn till? Den som ar
billigast, mest accepterad eller ndgot annat? En annan fraga giller tillimpbarhet pa
individ- kontra populationsniva. Bower och Gilbody, (2005) tar upp dilemmat kring ifall
det ar bittre att vdlja en medeleffektiv behandling som kan anvéndas pd méinga patienter
eller en mer effektiv. som bara nar ndgra fa4 individer. Den lagintensiva
behandlingsformen kanske inte passar alla klienter och valet av behandling bor baseras
pa forskning om individuella prediktorer for behandlingsresultat (Newman, Erickson,
Przeworski & Dzus, 2003). Aven Bower och Gilbody (2005) menar att valet av en
lagintensiv behandlingsform bor vila pd god evidensgrund, d4 det kan vara fallet att en
tidig hogintensiv behandling kan vara mer effektiv bade kliniskt och kostnadsméssigt dn
en lagintensiv. Att borja pd en for lag intensitet kan dessutom ha skadliga effekter for
vissa patienter (ibid.). En annan ansats for problematisering som nimns av Bower och
Gilbody (2005) ér att det kridvs en komplex analys for berdkning av kostnader. Det finns
evidens for att patienter som far lagintensiv behandling i hdogre utstrdckning soker
ytterligare vard. Om analysen bara ser till kostnaden for sjdlva den terapeutiska
behandlingen kan det missas kostnadsforskjutning till andra véardsektorer (ibid.).
Ytterligare en faktor som paverkar tillimpbarheten av lagintensiva interventioner ar
patienters och behandlares attityd gentemot interventionerna. I flera studier framgér till
exempel att behandlare har en neutral eller negativ instéllning till internetbaserad KBT,
vilket paverkar deras bendgenhet att anvinda sig av interventionen (Wootton et al.,
2011).



Sjdlvhjdlpsbehandlingar

Sjalvhjélp ar en sjdlvadministrerad intervention utformad att behandla psykisk ohélsa. I
sjalvhjélp anvidnds bocker eller manualer som bygger pa evidensbaserade interventioner
och som é&r specifikt designade for dndamalet (NICE, 2004). Utover bocker och
manualer kan sjdlvhjdlpen formedlas via ljud- och videofiler och applikationer i datorer,
mobiltelefoner och dylikt med mer eller mindre inblandning av internet (Cuijpers,
Donker, van Straten, Li & Andersson, 2010). De flesta publicerade studier om sjédlvhjilp
utforskar interventioner baserade pd KBT (Bennet-Levy et al., 2010). Hur mycket
kontakt med behandlare som ingédr varierar, frdn renodlad oguidad sjilvhjélp till
“ansikte mot ansikte”-terapi dir sjdlvhjélpen anvinds mer som ett stdd (Cavanagh,
Strauss, Forder & Jones, 2014).

Guidad sjdlvhjédlp definieras i en metaanalys som en standardiserad psykologisk
behandling som klienten genomgar pa egen hand mer eller mindre oberoende av en
behandlare (Cuijpers et al., 2010). Gransen for guidad sjilvhjilp sétts vid maximalt 12
kontakter med behandlare, dir varje kontakt varar maximalt 20 minuter och sker via
telefon eller e-mail. I metastudien framkommer att guidad sjalvhjilp har ungefiar samma
effekt som behandlingar "ansikte mot ansikte" (ibid.). Det finns variationer 1 vilken typ
av guidning som klienten far. I en studie av internetbaserad behandling av depression
fann man inga signifikanta skillnader mellan en behandlingsgrupp som fatt guidning av
en tekniker utan psykologisk kunskap, jaimfort med en behandlingsgrupp som fatt
guidning av en psykologiskt kunnig kliniker. Bada dessa behandlingsbetingelser
uppvisade stora effektstorlekar. Dessutom uppvisades storre klinisk forbattring jamfort
med en kontrollgrupp pé véntelista (Titov et al, 2010).

KBT-baserade sjidlvhjilpsbehandlingar 4r som ndmnt ovan exempel pa lagintensiv KBT,
med dess fortjinster gidllande bland annat mdjligheten att nd manga personer som lider
av psykisk ohélsa. Flest personer kan nas via behandlingar helt utan kontakt med
behandlare, sé kallad oguidad sjélvhjélp (Hedman et al., 2014). Dessa behandlingar har
dock uppvisat lagre effektstyrkor dn guidad sjdlvhjdlp (Gellatly et al., 2007). I en
metastudie géllande vad som gor sjélvhjédlpsbehandlingar vid depression effektiva fann
Gellatly et al. (2007) ingen signifikant behandlingseffekt av oguidade
sjdlvhjilpsbehandlingar. I en metaanalys av 33 studier av sjdlvhjélp vid angest (Hirai &
Clum, 2006) sédgs att oguidad och guidad sjilvhjilp vid olika former av &ngestsyndrom
hade hogre effekt &n vintelista, men oguidad sjélvhjélp hade ldgre effekt &n
terapeutledda interventioner. Vid sjalvhjilp med regelbundet stod fanns ingen statistiskt
signifikant skillnad jdmfort med terapeutledda interventioner. Déremot var effekten av
sjalvhjdlp hogre vid sjdlvskattningar dn vid skattningar utforda av kliniker (ibid.).
Musiat, Goldstone och Tarrier (2014) pekar pé problemet med hog andel avhopp fran
studier av sjilvhjdlp. I en metaanalys av avhopp frdn internetbaserade
behandlingsprogram med minimal kontakt med behandlare sags andelen avhopp variera
mellan 2 % och 83 % med ett viktat medelvérde pa 31 % (Melville, Casey & Kavanagh,
2010). Aven i Hirai och Clums metastudie (2006) framkommer att avhoppen var firre
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vid sjilvhjédlpsbehandlingar dn i terapeutledda behandlingar. Samtidigt framgér i en
oversiktsstudien av avhopp fran sedvanlig psykoterapi ansikte mot ansikte att s ménga
som 19,7 % av patienterna 1 genomsnitt hoppade av 1 fortid dven 1 denna
behandlingsform (Swift & Greenberg, 2012).

Sjdlvhjdlpsbehandlingar vid social fobi

I en nyligen utford studie (Mavranezouli et al., 2015) jdmfordes olika behandlingar av
social fobi utifrén hur kostnadseffektiva de dr pd ldng sikt. I studien var métpunkten satt
till fem &r efter behandlingen. I berdkningen ingick faktorer som behandlingens
effektivitet att minska den sociala fobin och behandlingens kostnad, men &ven
kostnaden for samhéllet i form av ekonomiskt stod och arbetsbortfall for en obehandlad
eller bara delvis behandlad social fobi. I studien framkommer att individuell KBT var
mest kostnadseffektiv, foljt av biblioterapi med minimal kontakt med behandlare.
Biblioterapi dr behandlingar av psykisk ohédlsa som formedlas via skrift (Ryden, 2016).
Internetterapi placerade sig lingre ned &n biblioterapi pa grund av hogre kostnad, da
man inkluderade bade kostnaden for hérdvara och mjukvara. I en randomiserad
kontrollerad studie av Furmark m fl. (2009) jaimfordes en oguidad med en guidad KBT-
baserad sjdlvhjdlpsbehandling for social fobi. Den oguidade behandlingen var ren
biblioterapi och den guidade var internetterapi med stéd av terapeut och
gruppdiskussioner online. Behandlingarna varade i1 nio veckor och ett av matten som
anvdndes var Liebowitz Social Anxiety Scale - self report (LSAS-SR; Fresco et al.,
2001), utforligare beskriven nedan. Métt i LSAS-SR hade den guidade behandlingen vid
jamforelsen for- och eftermétning en effektstyrka pa d=0,93. Vid formitning jamfort
med ettarsuppfoljning var effektstyrkan d=1,44). Den oguidade behandlingen hade vid
jamforelsen mellan for- och eftermitning en effektstyrka pa d=0,78 och vid jamforelsen
formédtning versus ettarsuppfoljningen var effektstyrkan d=0,92) Av effektstyrkorna
framgédr att den guidade behandlingen var mer effektiv, men dven den oguidade
behandlingen hade effekt.

Sjdlvhjdilpsbehandlingar med mobilapplikationer

Mobil internetbaserad KBT (MKBT) ér en naturlig utveckling av Internetbaserad KBT
(IKBT) eftersom anvéndandet av internet genom smarta telefoner okar. I vissa lédnder
har mobilt internetanvdndande redan gatt om anvéndandet av internet genom vanliga
datorer (Carsten, 2014). Dessutom har anvéndaren ndstan alltid telefonen tillginglig
(Chen, Wang, Zhou & Campbell, 2014). MKBT kan fungera som en utvidgning av
IKBT och bestd av samma innehéll men vara anpassat for en barbar och mindre skarm
(Dagoo et al., 2014). MKBT kan ocksé innefatta anvindande av funktioner som finns
inbyggda 1 en smart mobiltelefon, sdsom att kunna skicka notiser, att anvinda
geografiska data som berittar var personen befinner sig och vilken typ av service som
finns 1 ndrheten och anvénda sig av lokal vdderinformation (Chen et al., 2014).

Att anvdnda mobiltelefoner 1 behandling kan bade minska antal terapitimmar som kravs
i en behandling och samtidigt 6ka sétten som klient och terapeut kan kommunicera pé.
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Det kan ocksa anvindas for att underlétta vid registreringar och hemuppgifter (Boschen
& Casey, 2008). En svensk studie om behandling av social fobi genom MKBT visade pa
statistiskt signifikant béttre resultat 4n en mobil interpersonell psykoterapi och en
méttlig inomgruppseffektstyrka métt i LSAS-SR for gruppen som behandlades med
MKBT (d=0,99; Dagdo et al., 2014). Daremot finns en del skepsis mot datoriserade
behandlingar. I en studie som undersokte attityder gentemot internet- och appbaserade
behandlingar fann man att undersokningsdeltagarna trodde att dessa inte var lika
hjidlpsamma, trovérdiga eller tilltalande som behandling ansikte mot ansikte (Musiat et
al., 2014). Negativa forvantningar pa en internetbehandling har inte visat sig paverka
resultatet, ddremot dr det associerat med hogre andel avhopp fran studien (Cavanagh et
al., 2009). Ett satt att utnyttja mobiltelefoners egenskaper i behandling dr genom
spelifierade behandlingar.

Spelifiering

Spelifiering dr ndr spelelement anvénds for att skapa en spelaktig upplevelse vid
uppgifter och i1 kontexter som inte ar spel (Seaborn & Fels, 2015). De spelifierade
uppgifterna och kontexterna ar utformade for att skapa motivation och engagemang
genom att anvdnda psykologiska mekanismer som triggas av spel. Prensky (2005) gar
igenom hur spel kan anvédndas vid inlérning och forklarar spels motiverande verkan pé
manniskor utifrdn ett antal bestandsdelar. Bland dessa bestindsdelar nimns att spel &r
roliga att dgna sig at, de dr en sorts lek som bjuder in till engagerad delaktighet, de har
regler som skapar struktur och mal, mojligheten att vinna ger egotillfredsstéllelse, de
involverar interaktion genom sociala grupper och dr kidnsloméssigt engagerande genom
att de bygger pé karaktirer och en beréttelse. Det skiljs mellan individens inre (intrinsic)
motivation, som vérderingar, och yttre (extrinsic) motivation, som beléningar i form av
exempelvis pengar. I linje med detta bor spelifierade system vara utformade utifrdn
anviandaren som individ; det behover finnas en koppling mellan “icke-spels”-aktiviteten
och anvédndarens egna méal och behov, for att kunna skapa positiva upplevelser baserade
pa inre motivation, snarare dn yttre (Nicholson, 2012). Genom spelifiering kan en
kombination av inre och yttre motivation uppnds. Anvéndandet av spelifiering har
potential att géra nytta inom virden (Robson, Plangger, Kietzmann, McCarthy & Pitt,
2015) men anvénds 4n sé ldnge i storre utstrickning inom utbildningsvisendet (Seaborn
& Fels, 2015).

Spelifiering kan ockséa skapa nya svarigheter. Robson et al. (2015) tar dels upp aspekten
av fusk. Nar ndgot dr utformat som ett spel med regler sa kan det ocksé leda till fusk
eller kringgdende av reglerna. Dérfor kravs att det spelifierade systemet utvecklas efter
hand 1 enlighet med anvéndarnas beteenden (Berthon, Pitt, McCarthy & Kates, 2007).
Robson m fl. (2015) tar aven upp aspekten att spel har ett slut. Detta &r nagot som bor
tas 1 beaktande for att kunna skapa en 6vergang mellan spelet och den icke-spelifierade
verkligheten, s& att det som G&vas pa inom ramen for det spelifierade ocksd ska
generaliseras till det vanliga livet.



Challengerstudien

Denna uppsats beskriver en ettarsuppfoljning som var en del av Challenger-projektet pa
Stockholms universitet. Projektet inleddes hosten 2014 och hade till syfte att undersoka
om effekten av sjdlvhjilpsbehandling vid social fobi med hjédlp av boken “Social fobi:
effektiv hjalp med kognitiv beteendeterapi”- skriven av Furmark, Holmstrom, Sparthan,
Carlbring och Andersson (2013) kunde 6kas genom mobilapplikationen Challenger
(Miloft, Marklund, & Carlbring, 2015). Appen utvecklades i samband med projektet och
ar utformad utifrdn ovan ndmnda spelifieringstekniker och har bestandsdelar som
fraimjar beteendefordndringar sdsom sjélvvalda mal, att bryta ner mal till delmél,
identifiering av mojliga hinder, att borja med enkla utmaningar och avancera stegvis,
prompter for beteendefordndring och tonvikt pa framgéng och socialt stdd (Free et al.,
2013; Lyons, Lewis, Mayrsohn & Rowland, 2014).

Inom Challengerprojektet har ett antal delarbeten gjorts som psykologexamens- och
psykoterapeutuppsatser vid Stockholms och Uppsala universitet. Blomdahl och Lundén
(2015) och Delin och Sjoblom (2014) har undersokt skillnader mellan att anvénda sig av
enbart sjalvhjélpsboken, sjalvhjalpsboken med tilligg av appen och en kontrollgrupp pa
vantelista. De fann sdkerstillda skillnader for bdda behandlingsgrupperna jamfort med
véntelista, med avseende pa social fobi. Statistiskt signifikanta skillnader uppvisades
dven mellan de tva aktiva behandlingsgrupperna. Delin och Sjoblom undersokte dven
foljsamhet 1 behandlingen och fann att av de 9 kapitlen 1 behandlingen lastes 1 snitt 4,4,
detta 1 skillnad mot en studie som utvdrderade effekten av enbart boken under nio
veckor, 1 vilken 6,6 kapitel ldstes (Furmark et al., 2009). Braun (2015) undersokte
skillnader 1 resultatet av behandlingen beroende pa rekryteringsvig, eventuell tidigare
psykologisk behandling, utbildningsniva och psykofarmakologisk behandling. Av
undersokningen framgar att rekrytering genom annons i Dagens Nyheter jamfort med
Facebook 6kade oddsen att bli botad med 4,1. Aven att ¢j tidigare ha fatt psykologisk
behandling var en faktor som hade samband med ett mer framgéngsrikt utfall. Hos dessa
deltagare 6kade oddsen med 4,9 jamfort med de deltagare som tidigare hade erhallit
psykologisk behandling (Braun, 2015). En hdgre andel av deltagarna 4n i populationen
har eftergymnasial utbildning, men géllande utbildningsnivd och tidigare
psykofarmakologisk behandling i férhallande till utfall fanns inga statistiskt sdkerstéllda
skillnader. Alhashwa (2015) undersokte negativa effekter av behandlingen och fann att,
liksom 1 sedvanlig psykologisk behandling, rapporterades vissa negativa effekter av
behandlingen. Av dessa var déligt samvete, Okad stress och d&terupplevande av
obehagliga minnen de mest vanliga upplevda negativa effekterna. Dessa har dock inte
paverkat utfallet i det priméra mattet LSAS-SR.

Sammanfattning

Social fobi ér en av de vanligaste psykiatriska diagnoserna i Sverige. Obehandlad social
fobi riskerar att leda till successiv forsdmring med stort lidande for individen och hoga
kostnader for samhillet 1 stort. Socialstyrelsen rekommenderar med hdgsta prioritet
KBT for behandling av social fobi. Vilken behandling en person erbjuds bor enligt
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American Psychological Association beddomas enligt riktlinjer om effektivitet och
tillaimpbarhet. Ett sétt att bemdta behovet av tillimpbarhet ar via stegvis vard, 1 vilket
sjdlvhjélpsbehandlingar &r ett exempel pa vard i ett forsta steg. Det vetenskapliga stodet
for sjalvhjilp varierar stort mellan olika studier. Ett sdtt att administrera
sjdlvhjélpsbehandlingar dr genom mobiltelefoner, i vilka behandlingen kan nyttja
spelifiering och egenskaper hos en smartphone for att motivera anvindaren att
genomfora behandlingen. Challengerprojektet pd Stockholms och Uppsala universitet
undersoker en sjdlvhjdlpsbehandling med bok och app for behandling av social fobi.

Syfte och fragestdllning

Syftet med denna uppsats dr att utvdrdera resultaten av en behandlingsstudie med
sjalvhjéalpsbok och mobilapplikation ett ar efter avslutad behandling utifrén foljande
fragestéllningar:

1. Vilken effekt har sjdlvhjdlpsbehandling i form av bok och app for personer med
social fobi, métt ett ar efter avslutad behandling, med avseende pé sjilvskattad social
angest och undvikande, generaliserad angest, depression och livskvalitet?

2. Finns det ndgon skillnad 1 resultat mellan behandlingsgrupperna vid
ettarsuppfoljningen med avseende pa matten ovan?

3. Hur stor andel av studiens deltagare blev kliniskt signifikant forbattrade?

Metod

Undersékningsdeltagare
I studien inkluderades 209 individer (77% kvinnor, 23% min). Alderspannet av
deltagarna var vid intrdde i studien 18-70 ar (M: 35, SD: 12,3).

Rekrytering.

Deltagare till studien rekryterades nationellt genom annons i Dagens Nyheter, sociala
medier som Facebook och Reddit, anslag pa anslagstavlor i larosdten i Sverige, att
personer sjilva sokte sig till hemsidan www.studie.nu samt ett inslag 1 TV4:s
morgonprogram. Samtliga intressenter hédnvisades till www.mobilkbt.se déir de fick
information om studiens syfte, behandlingens innehdll, risker med deltagande och
hantering av personuppgifter. For deltagande behdvde undersokningsdeltagarna ha
mdjlighet att arbeta med materialet pa egen hand 2 timmar per vecka under 6 veckor.
Deltagarna ersattes med en biobiljett per mattillfille. Vid tvd mattillfallen ersattes
deltagaren med tva biobiljetter, sd for deltagande kunde sammanlagt 8 biobiljetter
erhallas.

Urvalsprocess

I intresseanmélan pd www.mobilkbt.se fick intressenter fylla i1 sjélvskattningsformulér
som avsdg méita symtomnivd av social fobi, depression, generaliserad oro, vilmédende
och livskvalitet (skattningsformuldren redovisas utforligare nedan). Demografiska data
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samlades in samt dven individernas kortfattade beskrivning av den egna sociala fobin.
Delar av den ovan ndmnda sjdlvskattade screeningen tjdnade ocksd som formétning 1
studien. For inklusion i studien forutsattes diagnosen primér social fobi, métt som minst
30 poing pa Liebowitz Social Anxiety Scale - self report (LSAS-SR; Mennin et al.,
2002) och uppfyllda kriterier for social fobi enligt DSM-IV, mitt genom M.LN.I
(Sheehan & Lecrubier, 2009). For att inkluderas krdvdes dven att deltagaren hade
tillgdng till dator med internetanslutning och en Iphone med operativsystem IOS version
7 eller senare samt att individen var fyllda 18 ar och bosatt i Sverige. Anledning till
exklusion var annan pagdende psykologisk behandling, insatt eller forédndrad
psykofarmakologisk behandling de senaste tre méanaderna samt suicidrisk, stipulerat
som minst 2 podng pa frdgor om suicidalitet pad Patient Health Questionnaire for
depression (PHQ-9; Simon et al., 2013). Komorbiditet var inte anledning till exklusion
sa lange social fobi beddmts som primér diagnos.

Av de 493 personerna som visat intresse for deltagande i studien exkluderades 214 vid
en fOrsta screening. Anledningar till exkludering var fel telefonmodell (n=119),
individen kunde ej nds pa telefon (n=29), insatt eller fordndrad farmakologisk
behandling de senaste tre manaderna eller pagdende psykologisk behandling (n=21), ¢j
social fobi som primir diagnos (n=20), djup depression eller suicidrisk (n=14), dvrigt
(n=8). Under studiens gang meddelade tva deltagare att de ville hoppa av. Efter att
intressenter gatt vidare 1 rekryteringen genomfordes strukturerade telefonintervjuer med
avsnitten for social fobi, paniksyndrom, egentlig depression och suicidalitet ur den
strukturerade intervjun M.LN.L. Intervjuare var psykologstudenter pd termin 7-9 pa
Uppsala Universitet, vilka trinats 1 att anvdnda M.I.N.I. Resultatet av intervjuerna togs
upp i en remisskonferens med legitimerade psykologer som bedémde om personen
uppfyllde kriterierna for inklusion i studien. Efter telefonintervjuerna exkluderades
ytterligare 70 personer pa grund av orsaker som ndmnts ovan eller pa grund av bristande
motivation.

Ettarsuppfoljningen

Enligt principen Intention to treat (ITT) inkluderades samtliga deltagare som ingatt i
studien 1 denna ettdrsuppfoljning (n=209). Vid tidpunkten for ettarsuppfoljningen av
denna studie skickades ett mail till deltagarna i vilket de uppmuntrades att fylla i sista
mitningen. For de deltagare som inte fyllde i dessa métningar ringde tva
forskningsassistenter (denna uppsats forfattare) upp deltagarna i syfte att motivera dem
att fylla i enkéterna.

Studiedesign

Deltagarna randomiserades till en av de tre behandlingsbetingelserna: Grupp 1 (n=70)
anvinde sjdlvhjilpsboken och mobilapplikationen parallellt med varandra (bok+app
parallellt under sex veckor), grupp 2 (n=70) anvénde enbart boken i sex veckor och fick
darefter tillgang till appen (bok+app seriellt) och grupp 3 (n=69) stod pa véntelista de
forsta sju veckorna och fick darefter tillgang till boken och appen samtidigt (bok+app
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parallellt forskjutet) (se figur 2). Studien kan tidsméssigt delas in i tre perioder. Den
forsta perioden pagick i1 sex veckor, under vilka grupp 1 anvidnde boken och appen,
grupp 2 anvinde bara boken och grupp 3 stod pé vintelista. Aven period tva pégick i
sex veckor. I period tva tillférdes inget till grupp 1, grupp 2 fick tillgang till appen och
grupp 3 fick tillgéng till behandling med boken och appen. Period tre startade efter 14
veckor med eftermétningar och pdgar fram till ettarsuppfoljningen.

Da behandlingsgrupp 1 (bok+app parallellt) och 3 (bok+app parallellt forskjutet) fick
tillgdng till bok och app samtidigt, med skillnaden att grupp tre stod pd véntelista forst
och péabdrjade behandlingen sju veckor senare, betraktas de vid denna ettdrsuppfoljning
som att ha fatt samma behandling. Jamforelser mellan grupperna kommer darfor i
resultatdelen att presenteras med grupp 1 och 3 sammanslagna.

Mdtningar

Sjalvskattningar som gjordes vid rekrytering till studien anvdndes som formétning i
studien. Dessa sjdlvskattningar var Liebowitz Social Anxiety Scale - Self Report
(LSAS-SR), MINI-SPIN (Connor, Kobak, Churchill, Katzelnick & Davidson, 2001),
Generalized Anxiety Disorder 7 item Screener (GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams, &
Lowe, 2006), Patient Health Questionnaire for depression (PHQ-9; Kroenke, Spitzer &
Williams, 2001), Quality Of Life Inventory (QOLI; Levitt, Hogan & Bucosky, 1990),
Vilméendeskalan (Braconier, 2015) och Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory
(Lindner et al. 2016). I denna studie kommer bara matten LSAS-SR, GAD-7, PHQ-9
och QOLI beaktas. Deltagarna fyllde i samma formulédr vid ytterligare sex tillféllen;
efter tre veckor, efter sex veckor, efter tio veckor, efter 13 veckor (eftermitning), efter
fyra manader samt efter 12 manader (ettarsuppfoljning) For detaljer, se procedurschema
1 figur 2.

_Grupp 1 /f o '>_,'“§" 1'>, Enkat “}_,wm “},wnu ‘>, Enkat >!Enb‘.!t \>jEn'lt5t "‘>

/ﬁmz /\; Bok >j Bok > Enkit >j App >,f App \}\{Enk!t '>,£nm >f|-:nkm \>

Grupp 3 / ViEnta >\ Vintas > Enkit >\ > Bok > Enkat > Enkat > Enkit >
&

Under vecka 3 gors Under vecka 10 gors
en extramatning &n extramatning

Figur 2. Procedurschema.
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Primdrt utfallsmatt.

Som primdrt matt i studien anvindes LSAS-SR som bestdr av 24 potentiellt
socialfobiska situationer, 13 som innebédr prestationer och 11 dir det ingar social
interaktion (Fresco et al., 2001). Varje situation skattas pa en likertskala 0-3 utifran grad
av ridsla och grad av undvikande, ju lagre siffra desto mindre upplevd social ridsla eller
undvikande. Gréinsen for social fobi dr satt vid 30 podng (Blomdahl & Lundén, 2015;
Mennin et al., 2002) och maximal summa dr 144. Det &r den vanligaste skalan for att
mita social fobi och den uppvisar goda psykometriska egenskaper bade vad giller
reliabilitet och validitet (Baker, Heinrichs, Kim & Hofmann, 2002; Fresco et al., 2001).
LSAS-SR ér en sjélvskattningsvariant av den klinikeradministrerade skalan LSAS.
LSAS och LSAS-SR har liknande reliabilitet- och validitet och har hég korrelation med
varandra (r=0,85) (Fresco et al., 2001). Skalan har hog intern konsistens (Cronbachs
alfa=0,95) och dr kénslig for fordndring (Baker et al., 2002). De psykometriska
egenskaperna syftar till LSAS-SR ifyllt med papper och penna men bibehalls dven vid
internetadministrering (Hedman et al., 2010). Med avseende pa dessa aspekter 1dmpar
sig LSAS-SR vil vid denna typ av undersokning.

Sekunddira matt.
Som sekunddra matt har depression, oro och livskvalitet matts. PHQ-9 (Kroenke et al.,
2001) bestar av nio fragor som utgér fran vilka problem personen upplevt de senaste tva
veckorna. PHQ-9 korresponderar med diagnoskriterier for egentlig depression enligt
DSM-IV. Formuléret har mycket god intern reliabilitet och test-retest-reliabilitet (ibid).

GAD-7 bestar av sju frdgor som avser att mdta grad av oro och angest. GAD-7
korresponderar med diagnoskriterier for generaliserat dngestsyndrom enligt DSM-IV
(Lowe et al., 2008). GAD-7 uppvisar god reliabilitet och kriterie-, konstrukt-, och
proceduralvaliditet som angestmatt i bade klinisk och icke-klinisk population (Lowe et
al., 2008; Spitzer et al., 20006).

QOLI ar ett matt pa livskvalitet definierat utifran 16 olika omraden vilka respondenten
skattar utifrdn hur viktiga de &r i dennes liv samt hur tillfreds hen dr med varje omréde.
Formulidret har hog reliabilitet och korrelerar positivt med andra métt pd subjektivt
vilmdende, dven jamfort med klinisk intervju och peer rating (Frisch, Cornell,
Villanueva & Retzlaff, 1992). QOLI har dven hog validitet och adekvat kinslighet for
fordndring (Lindner, Andersson, Ost & Carlbring, 2013) och bibehéller psykometriska
egenskaper vid internetadministrering (Carlbring et al., 2005; Lindner et al., 2013).

Behandling

Sjdlvhjdilpsbok.
I studien anvindes en sjilvhjédlpsbok och en mobilapp. En omarbetad version av boken
"Social fobi: effektiv hjalp med kognitiv beteendeterapi” (Furmark et al., 2013) i pdf-
format tillgéngliggjordes deltagarna i behandlingsplattformen pé internet. Boken utgar
frin sedvanliga KBT-grunder med psykoedukation, kognitiv omstrukturering och
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exponering som grundliggande bestdndsdelar och anvidnder sig av Clark och Wells
modell vid social fobi. Sjdlvhjélpsboken borjar med socialisering till KBT och
diagnosrelaterad psykoedukation kring stress och angest. Mycket av bokens innehéll ar
psykoedukation om negativa automatiska tankar, identifiering av dem och
forhdllningssatt till dem. I senare kapitel introduceras beteendeexperiment, exponering
samt trdning i uppmirksamhetsskifte. Tidsramen for behandling var sex veckor och da
boken har nio kapitel uppmuntrades deltagarna att sld ihop ldsandet av vissa kapitel sd
de laste ett till tva kapitel per vecka.

Mobilapplikation.

Mobilapplikationen Challenger 4r designad som ett verktyg for att Gvervinna social fobi
medelst exponering, beteendeexperiment, psykoedukation och social support. Appen ir,
i enlighet med spelifiering, utformad som en spelplan pé vilken anvéndaren tar sig fram
genom att utfora uppdrag som innebédr utmaningar kopplade till den sociala fobin.
Anvéndaren véljer omrdden inom vilka hen vill utdka sina fardigheter, exempelvis
“prata med en frimling”, “hantera att bli beddmd”, “sticka ut i mingden”. Aven
fardigheter av annan natur som “medveten nérvaro” eller “att skifta fokus” kan viljas
som trdningsomrade. Darefter noterar anvdndaren pd en kontinuerlig skala pa vilken
niva hens fardigheter ar just d& inom omradet, samt pa vilken niva hen har sitt mal.
Utifran detta och pa basis av den geografiska plats anvdndaren befinner sig och om
anvandaren har uppgett var hens arbete och hem &r beldget, skickas notiser med uppdrag
och utmaningar frin appen. Om anvindaren till exempel har valt “sticka ut i mdngden”
och noterat aktuella fardigheter som laga pa skalan kan en forsta utmaning vara att ha pa
sig olikfargade strumpor. Utmaningarnas svarighetsgrad okas i takt med att anvdndarens
fardigheter Okar. Att “sticka ut 1 méngden” skulle pd den hdégre nivdn kunna vara att
hogljutt ramla pa ett fik. Appen kan ocksd anvdnda GPS-information for att generera
utmaningar baserat pd var anvindaren befinner sig. Exempelvis i nédrheten av ett
museum kan anvindaren fa en notis om att g& in och be om att fa 1dna toaletten.
Anviéndaren antecknar, som i ett beteendeexperiment, tankar och ridslor infor att géra
utmaningen och dven efterat, hur det blev (McMillan & Lee, 2010). Hen kan dérefter
vélja att anonymt skicka sina kommentarer till en annan anvéndare for att fa
aterkoppling. Att utfora uppdrag, att ldmna feedback och att ta del av kunskap och tips
(psykoedukation) som skickas genom appen far anvdndaren att ta steg framat pa
spelplanen mot sina uppsatta mal.

Etik

Etiska 6vervdganden for studien har provats och godkénts av Etikprovningsndmnden i
Stockholm (Diarienummer: 2014/680-31). Personliga uppgifter hanteras i enlighet med
Personuppgiftslagen (SFS:1998:204), vilket ocksd meddelades deltagarna vid
rekryteringen. Data och uppgifter som samlats in 1 studien presenteras avidentifierat och
samlat pa gruppnivd. All data lagras pa Stockholms universitet i 16senordsskyddad
databas. Screeningen vid rekrytering till studien och den elektroniska kommunikation
som gjorts 1 samband med studien ar krypterad. Varje anvidndare fick en egen studiekod
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som fungerade som avidentifierat anvindarnamn. Vid inloggning i webbplattformen
kriavdes studiekod, 16senord samt en autogenererad engangskod som skickades per sms
till anvidndarens mobiltelefon. Vid inloggning 1 appen fick anvidndarna sjilva bestimma
alias, och kunde dérmed vilja grad av identifierbarhet.

Statistisk analys

Vald statistisk analysmetod &r linear mixed effects model vid upprepade métningar
(Siddiqui, Hung & O'Neill, 2009). Vid linear mixed effects-modellen utgds fran flera
nivéer, bade den intraindividuella nivén, till exempel hur en individs vérde har
fordndrats 6ver tid, och den interindividuella nivan, till exempel hur individernas viarden
varierar i forhallande till varandra (Tasca & Gallop, 2009). Mixed effects-modeller tar
hénsyn till bade slumpmaéssiga effekter (random effects) som hur ingéngsvirden eller
fordndringskurvan varierar mellan personerna i stickprovet och till fasta effekter (fixed
effects) med konstanta virden, som till exempel vilken behandlingsgrupp personerna
tillhorde eller vilket kon de har. Med metoden analyseras manga mitpunkter vilket ger
mojlighet till mer precis estimering av véirden vid bortfall eller saknad data (Tasca &
Gallop, 2009). Linear mixed effect model har flera fordelar gentemot traditionella
dataanalysmetoder som till exempel ANCOVA. En fordel ér att den fingar variation
inom gruppen istillet for att bara titta pa fordndring av hela gruppens medelvirde som
det traditionellt gdrs (Hesser, 2015). Att kunna folja effekten av behandlingen pa
enskilda individer har ett hogre kliniskt virde jaimfort med traditionella metoder att méta
behandlingseffekt, eftersom det mdjliggdr att se att en utveckling faktiskt har skett for
individerna. I andra analysmetoder, baserade pa fordndring 1 hela gruppens medelvérde,
kan en saddan utveckling bara antas. Mixed effects-modeller med flera métpunkter ger
aven storre power.

Analyserna gjordes med statistikprogrammet R, version 3.2.3 (2015-12-10) anvéndande
R-modulen “nlme” version 3.1.125.

Effektmatt

Cohens d.
Effektstyrka presenteras 1 Cohens d och beddoms enligt gransvirden for
inomgruppseffekter framtagna av Ost (2006), d > 0,50 betecknas som liten, d > 0,80
som mattlig och d > 1,10 som stor inomgruppseffekt.

Kliniskt signifikant forbdttring.
Aven kliniskt signifikant forbittring beriknas. Kliniskt signifikant forbittring baseras pa
tvd komponenter. Den ena komponenten dr huruvida individen som har genomgétt
behandlingen har uppnatt ett troskelviarde for att klassas som éaterstdlld (recovered).
Huruvida individen kan bedomas vara aterstilld kan berdknas med en av foljande tre
metoder: Att individens virde i det aktuella méttet finns a) utanfor intervallet av den
kliniska populationen, b) inom intervallet av den normalpopulationen (intervallen for
bade metod a och b rdknas som inom tvd standardavvikelser fran respektive
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medelvérde), eller ¢) nirmare medelvardet for normalpopulationen dn medelvérdet for
den kliniska. Den andra komponenten for att berdkna kliniskt signifikant forbéttring &r
huruvida individen har genomgétt en fordndring som é&r statistiskt signifikant (Jacobson
& Truax, 1991). Dé svenska normer for en normalpopulation inte funnits att tillgd har i
denna studie anvénts normer for LSAS-SR frin en amerikansk normalpopulation. I och
med att det enbart finns normer fér normalpopulationen anvinds metod b for berdkning
av troskelviarde. Med amerikanska normvéardena M=13,5, sd=12,7 (Fresco et al., 2001)
ger detta ett troskelvirde pa 38,9 poidng. For fordndringspodngen anvinds
reliabilitetsmattet Cronbachs alfa=0.94 och standardavvikelse 22,48 rapporterade av
Hedman et al. (2010), vilka ockséa anvénts av Boettcher, Hasselrot, Sund, Andersson och
Carlbring (2014). Detta ger att for att en fordndring ska anses statistiskt signifikant
behover den vara minst 15,26 podng pd LSAS-SR. Och for att en deltagare ska anses
kliniskt signifikant forbattrad ska, forutom fordndringspodngen >15,26, dven resultatet
pa LSAS-SR vid ettarsuppfoljningen understiga 38,9.

Bortfall

Bortfall hanteras i den statistiska metoden beskriven ovan, vilken kan modellera
forandring dven om det saknas data fran vissa deltagare. Metoden forutsétter att data ar
missing at random (Tasca & Gallop, 2009) och ger en mer precis estimering av saknad
data d4n om bortfall hade uteslutits.

I utrdkningen av kliniskt signifikant forbittring har hdnsyn inte tagits till bortfall, utan
berdkningen har gjorts pa de data som ldmnats vid ettarsuppfoljningens matning. Dock
presenteras dven en restriktiv utrdkning som utgar fran att bortfall vid sista métningen
tolkas som att deltagaren inte har fOrbéttrats, 1 syfte att undvika att rapportera resultat
med typ [-fel.

Resultat

I resultatdelen presenteras forst skillnader mellan de tre behandlingsgrupperna, darefter
effektstorlekar vid ettrsuppfoljning, medelvirden och standardavvikelser. Slutligen
presenteras andel kliniskt signifikant forbattrade samt bortfall.

Skillnader mellan behandlingsgrupperna

Vid en sammanslagning av resultaten fran grupp 1 (bok+app parallellt) och 3 (bok+app
parallellt forskjutet) skiljer sig grupp 2 (bok+app seriellt) statistiskt signifikant fran de
andra tva grupperna i det primdra mattet LSAS-SR samt de sekunddra matten GAD-7
och PHQ-9 (se tabell 1).
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Tabell 1. Grupp 2 jamfort grupp 1 och 3 vid ettirsuppfoljning.

Gr2vsl &3 Estimat Standardfel Z-varde P-virde
LSAS-SR -6,334 3,021 -2,097 0,036*
GAD-7 -1,488 0,598 -2,488 0,013%*
PHQ-9 -1,426 0,633 -2,252 0,024*
QOLI 0,265 0,223 1,186 0,236

*p=<,05. Grupp 1=bok-+app parallellt, grupp 2=bok+app seriellt, grupp 3=bok+app parallellt forskjutet

Effektstorlekar vid ettarsuppfoliningen

Data analyserades med linear mixed effects model i syfte att f& fram effektstyrka i det
primdra mattet LSAS-SR. Behandlingen visade pa stora effekter i samtliga tre
behandlingsgrupper. Alla grupper hade dessutom forbéttrats vid ettarsuppfoljningen
jamfort med eftermitningen (se tabell 2). Géllande de sekundira matten var effekten
liten till méattlig vid ettdrsuppfoljningen, forutom vid matt pa livskvalitet (QOLI) i vilket
grupp 2 (bok+app seriellt) hade stor effektstorlek. Medelvédrden och standardavvikelser
for respektive métt och grupp vid formdtning, eftermitning och ettdrsuppfoljning
presenteras 1 tabell 3.

Tabell 2. Inomgruppseffektstorlek (Cohens d) for priméra och sekundédra matt vid
eftermitning respektive ettarsuppfoljning, uppdelat pa behandlingsgrupp.

Matt Grupp Eftermétning vs Ettarsuppfoljning vs
formédtning formédtning
LSAS-SR Grupp 1 1,20 1,30
Grupp 2 1,11 1,54
Grupp 3 0,87 1,19
GAD-7 Grupp 1 0,91 0,67
Grupp 2 0,72 0,91
Grupp 3 1,02 0,85
PHQ-9 Grupp 1 0,60 0,52
Grupp 2 0,55 0,84
Grupp 3 0,87 0,71
QOLI Grupp 1 0,50 0,73
Grupp 2 0,59 1,17
Grupp 3 0,61 0,92

Grupp 1=bok+app parallellt, grupp 2=bok-+app seriellt, grupp 3=bok-+app parallellt forskjutet

Medelvirden och standardavvikelser

Figur 3 illustrerar utvecklingen av medelvirdena métt i LSAS-SR vid samtliga
mittillfallen for de tre behandlingsgrupperna. Grupp 1=bok+app parallellt, grupp
2=bok+app seriellt, grupp 3=bok+app parallellt forskjutet. Medelvirden och
standardavvikelser for respektive matt och grupp vid formétning, eftermétning och
ettarsuppfoljning presenteras i tabell 3.
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Figur 3. Medelvirden for LSAS-SR vid samtliga mattillféllen

Tabell 3. Medelviarden och standardavvikelser.

Mitning Formitning Eftermétning Ettdrsuppfoljning

LSAS-SR grupp 1
LSAS-SR grupp 2

74.80 (20,11)
74,51 (19,59)

51,16 (24,14)
51,35 (21,45)

4773 (23,12)
41,46 (19,63)

LSAS-SR grupp3 74,70 (20,72) 57,34 (21,76) 51,86 (22,03)
GAD-7 grupp 1 8,57 (4,59) 4,41 (3,38) 5,30 (4,84)
GAD-7 grupp 2 8,14 (4,53) 4,49 (3,65) 3,47 (3,62)
GAD-7 grupp 3 9,26 (4,70) 4,60 (3,93) 5,47 (5,24)
PHQ-9 grupp 1 8,43 (4,58) 5,31 (4,03) 5,67 (4,90)
PHQ-9 grupp 2 8,56 (4,61) 5,68 (4,56) 4,09 (4,34)
PHQ-9 grupp 3 9,41 (5,39) 5,35 (4,34) 6,21 (4,53)
QOLI grupp 1 0,61 (1,44) 1,33 (1,63) 1,80 (1,68)
QOLI grupp 2 0,35 (1,55) 1,20 (2,03) 2,16 (1,64)
QOLI grupp 3 0,57 (1,52) 1,48 (1,53) 1,93(1,44)

Grupp 1=bok+app parallellt, grupp 2=bok+app seriellt, grupp 3=bok+app parallellt forskjutet

Kliniskt signifikant forbdttring

Ett &r efter avslutad behandling hade 34 % av deltagarna uppnétt kliniskt signifikant
forbattring, métt som en resultatpodng under 38,9 och en fordndring pd minst 15,26
poiang 1 LSAS-SR (se figur 4). I behandlingsgrupp 2 (bok+app seriellt) var andelen
hogst: 47,4 %. Av de deltagare som svarat vid sista mitningen hade 37 % aterstillts,
vilket stipulerats som ett resultat under 38,9 podng pa LSAS-SR.
behandlingsgrupp 2 (bok+app seriellt) aterfanns den storsta andelen &terstéllda (47 %).
Andelen som har genomgatt en fordndring pd > 15,26 podng pad LSAS-SR sedan
behandlingens start var 71 %. Inom behandlingsgrupp 2 (bok+app seriellt) var andelen
hogst: 79 %. Bortfall vid de sju métningarna i studien redovisas 1 tabell 4.

Inom
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Figur 4. Andel kliniskt signifikant forbattrade per maéttillfdlle och behandlingsgrupp.

Saknad data

Andelen saknad data uppgick vid ettarsuppfoljningen till 16,3 %. En mer restriktiv
utrdkning av andelen kliniskt signifikant forbattrade, med antagandet att samtliga som e;j
svarat pd sista métningen inte har genomgétt kliniskt signifikant forbattring, ger
resultatet 28,5 % kliniskt signifikant forbattrade. For fullstdndig information om andel
saknad data se tabell 4.

Tabell 4. Andel saknad data per mattillfdlle 1 procent.

Mattillfalle 1 2 3 4 5 6 7

Grupp 1 0 10 6 14 13 11 14
Grupp 2 0 13 9 13 10 16 19
Grupp 3 0 9 0 14 6 12 16

Grupp 1=bok+ app, grupp 2=bok i sexveckor, darefter app, grupp 3= véntelista sju veckor dérefter bok+app

Diskussion

Syftet med denna wuppsats var att undersoka effekterna av en oguidad
sjdlvhjélpsbehandling av social fobi med biblioterapi med tilldigg av mobilapplikation,
ett ar efter avslutad behandling utifran tre fragestillningar:

1. Vilken effekt har sjilvhjidlpsbehandling i form av bok och app for personer med social
fobi, matt ett ar efter avslutad behandling, med avseende pa sjdlvskattad social angest
och undvikande, generaliserad dngest, depression och livskvalitet?

2. Finns det ndgon skillnad i resultat mellan behandlingsgrupperna vid
ettarsuppfoljningen med avseende pa matten ovan?

3. Hur stor andel av studiens deltagare blev kliniskt signifikant forbéttrade?
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Resultatet visar att behandlingen har haft effekt med hog effektstyrka pd symtom av
social fobi 1 samtliga tre behandlingsgrupper. Resultatet tyder ocksa pa att det pd lang
sikt dr béttre att fa tillgdng till enbart boken de forsta sex veckorna och dérefter fa
appen, dn att {3 tillgéng till bok och app samtidigt. Av samtliga deltagare som svarade pa
ettarsuppfoljningen var 34 % av deltagarna kliniskt signifikant forbéttrade ett ir efter
avslutad behandling. Av samtliga som ingick i studien var 28,5 % kliniskt signifikant
forbéttrade vid ettdrsuppfoljningen.

Resultatdiskussion

Frdgestdllning ett.
Inomgruppseffekten for det primédra mattet LSAS-SR som maiter social fobi, var vid
ettarsuppfoljningen jamfort med formatningen, stor i samtliga tre behandlingsgrupper,
med Cohens d mellan 1,2 och 1,5. I de sekundira matten som métte depression,
generaliserad oro och livskvalitet strackte sig effektstyrkan pd inomgruppseffekten fran
liten till stor.

P& matt av generaliserad oro hade grupp 1 (bok+app parallellt) liten effektstyrka och
grupp 2 (bok+app seriellt) och 3 (bok+app parallellt forskjutet) mattlig effektstyrka. Pa
métt av depression hade grupp 1 och 3 liten effektstyrka och grupp 2 en mattlig
effektstyrka. Mattet som madter livskvalitet hade liten effektstyrka for grupp 1, méttlig
for grupp 3 och stor effektstyrka for grupp 2. Samtliga tre behandlingsgrupper har
forbéttrats 1 friga om alla matten vid ettdrsuppfoljning jaimfort med formétning.

Forbéttringen inom de sekunddra matten kan forstds genom att interventionerna som
anvdnds vid behandling av social fobi dr snarlika interventionerna som anvénds vid
behandling av depression och generaliserad &ngest, som till exempel exponering och
beteendeaktivering. Att livskvaliteten har oOkat kan forstas som en effekt av att
behandlingen sdnkt individernas grad av social fobi, depression och oro.

Denna ettirsuppfoljning hade nédgot storre effekt &n den oguidade behandlingen i
studien av Furmark med flera (2009), trots att samma bok anvindes i bdda studierna. I
Furmarks med fleras studie fran 2009 uppmaittes effekter i LSAS-SR vid forméitning
jamfort med eftermitning pd d=0,78. I Challengerstudien var dessa effekter d=0,87-
1,20. Vid jimforelsen formétning - ettarsuppfoljning uppmaittes i Furmarks med fleras
(2009) studie en effektstyrka pa d=0,92 jamfort med d=1,19-1,54 i Challengerstudien.
Dessa skillnader skulle kunna forklaras med att i denna studie anvindes &dven appen
Challenger. I foreliggande studie var deltagarnas foljsamhet i form av antal avslutade
kapitel 1 boken ldgre d&n 1 Furmarks med fleras studie, 1 genomsnitt 4,4 ldsta kapitel
jamfort med 6,6 lista kapitel. Aven jimfort med studien av Dagoo med flera (2014), i
vilken deltagarna behandlades for social fobi med en mobilapplikation, uppvisade
foreliggande studie hogre effektstyrka. Hér gar det dock inte att gora en direkt
jamforelse, eftersom det i foreliggande studie inte fanns en grupp som bara behandlades
med app. Den hogre effektstyrkan i denna studie skulle bland annat kunna bero pa att
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grupperna dven anvinde sig av sjilvhjdlpsboken, och péd en kvalitativ skillnad i appen,
som implementering av spelifiering.

Fragestdllning tva.
I en jamforelse av resultaten pad matten av social fobi vid ettarsuppfdljningen mellan
behandlingsgrupp 2 (bok+app seriellt) och behandlingsgrupp 1 och 3 sammanslaget
framgar att grupp 2 hade ett statistiskt signifikant béttre resultat. Detsamma géller vid
matten som méter generaliserad oro och depression (GAD-7 och PHQ-9) samt kliniskt
signifikant forbéttring.

[ matten som madter social fobi (LSAS-SR) och livskvalitet (QOLI) fanns det en
forbéttring fran eftermétning till ettdrsuppfoljning hos alla tre grupper. I matten for
generaliserad oro och &ngest (GAD-7 och PHQ-9) fanns det bara en forbittring fran
eftermétning till ettarsuppfoljning hos grupp tva, de andra grupperna hade en
forsamring.

Sammantaget uppvisar grupp 2 (bok+app seriellt) béttre resultat i samtliga matt och
skiljer sig statistiskt signifikant frdn grupp 1 (bok+app parallellt) och 3 (bok+app
parallellt forskjutet) sammanslagna. Att behandlingsgrupp 2 skiljer sig pa s& manga
punkter fran grupp 1 och 3 kan forstds genom “fresh-start”-effekten, att borja om pa nytt
har visat sig vara motivationshdjande (Dai, Milkman & Riis, 2014). Skillnaden mellan
grupperna skulle ocksd kunna bero pd att deltagarna i behandlingsgrupp 2 haft béttre
forutséttningar att sétta sig in 1 bokens innehall innan de bdrjat med appen. Det kan
ocksd fOrstds som en effekt av att genom att f& bok och app samtidigt kan
uppmérksamhet pa det ena forloras pa bekostnad av det andra.

Fragestdllning tre.

Vid ettarsuppfoljningen var 34 % kliniskt signifikant forbattrade. Vid utrdkning av
resultatet har dock ej tagits hinsyn till bortfall, vilket i sista métningen uppgick till 16, 3
%. Det ar svart att jamfora denna studies resultat med andra studiers resultat eftersom
det dr beroende av vilka normer som anvinds och eftersom det anvénds olika normer i
olika studier. I denna studie &r andelen som genomgatt en statistisk signifikant
forandring (minst 15,26 podng pa LSAS-SR) 71 %, men de normer som anvénts for att
berdkna aterstéllning (recovery) &r, i forhallande till andra svenska studier (Boettcher et
al. 2014), mer restriktiva. Detta i syfte att motverka typ I-fel. Det gor att mdjligheten att
ha en poéng pa LSAS-SR som ridknas som kliniskt signifikant forbéttrad i denna studie
svarare att uppna.

Ett kriterium for inklusion i studien var att ha social fobi, mitt som minst 30 poidng pa
LSAS-SR. Samtidigt berdknas deltagare som kliniskt signifikant forbéttrade med ett
matt pd under 38,9 poidng pa LSAS-SR. Detta kan ifragasittas, da det kan innebéra att
det finns deltagare som redan vid intrdde i studien hade ett virde under troskelvirdet.
Forfarandet kan dock forsvaras eftersom det forutom ett varde under 38,9 poédng pa
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LSAS-SR dven krdvdes att deltagaren har genomgétt en fordndring pa minst 15,26
podng. Dessutom var medelvirde och standardavvikelse pd LSAS-SR vid intrdde i
studien M=74,67, SD=20,14, vilket innebdr att sannolikheten att det i studien har
inkluderats deltagare som fran borjan varit under troskeln 38,9 poidng inte dr sérskilt
stor.

Metoddiskussion

Reliabilitet.
Mitinstrumenten som anvidndes i denna studie, och som presenterats ndrmare i
metoddelen, anses ha goda psykometriska egenskaper. De dr dessutom kénsliga for
fordndring och de dr vanliga att anvdnda vid behandlingsstudier, vilket goér dem
lampliga och styrker reliabiliteten i foreliggande studie.

Vid berdkning av troskelvirde for att en individ ska bedomas som é&terstdlld efter
behandling har amerikanska normer anvénts da svenska normer for normalpopulation
inte fanns att tillgd. Anvindande av de amerikanska normerna motiveras med att det
anses mer réttvisande att anta att en individ &r forbattrad om hens resultat aterfinns inom
tva standardavvikelser frdn normalpopulationens medelvdrde, @n att anta att hen &r
forbattrad om hen ligger bortom tvd standardavvikelser fran en klinisk populations
medelvérde. Detta kan vara problematiskt d& det kan finnas skillnader mellan en svensk
och en amerikansk population rérande social fobi. Ndgot som motiverar forfarandet ér
att de amerikanska normerna &dven anvints i1 andra svenska utvirderingar av
behandlingar med LSAS-SR som métt (Tillfors et al., 2008; Asander, 2013). Vid
berdkning av statistisk signifikant fordndring, som utgdr den andra delen av klinisk
signifikant forbattring, har i denna studie anvints en standardavvikelse fran ett svenskt
stickprov, detta stickprov dr dock fran ett urval med medelvirde over troskeln for social
fobi (m=69,60) (Hedman et al., 2010). Detta viarde gor tolkningen av resultatet mer
restriktivt an om de amerikanska normerna skulle anvénts dven i denna berékning.

Intern validitet.

Vid denna ettarsuppfoljning har behandlingsgruppen som stitt pa véntelista fatt
behandling och resultaten kan siledes ej jimforas mot kontrollgrupp, nigot som
paverkar den interna validiteten. Nagot som ocksd kan tidnkas pdverka den interna
validiteten &r att deltagarna sjdlva har styrt 6ver hur mycket tid de lagt pa behandlingen
och till vilken grad de foljt anvisningarna om att ldsa i boken. Dock fanns ingen
statistiskt signifikant skillnad i foljsamhet mellan de tre behandlingsgrupperna (Delin &
Sjoblom, 2014). Variation i foljsamhet &r dessutom véantat i en oguidad
sjalvhjilpsbehandling.

Att studiens deltagare regelbundet fick fylla i formulédr om sig sjilva skiljer sig frdn hur
en oguidad sjdlvhjalpsbehandling fungerar utanfor forskningskontexten. Det ar troligt
att dessa mitningar har paverkat utfallet, ett fenomen som har uppmirksammats av
Rapee, Abbott, Baillie och Gaston (2007). Genom paminnelsen om det lirda,
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paminnelsen att studien existerar, vetskapen att ndgon annan tar del av resultatet och
genom den terapeutiska effekten som det innebdr att regelbundet och detaljerat
reflektera Over sitt miende och sina beteenden blir kontexten en annan &n om
behandlingen var helt och héllet oguidad. Detta antagande styrks av att
behandlingsgrupp 3 (bok+app parallellt forskjutet) forbéttrats 1 samtliga métningar efter
sex veckor, trots att de under denna period star pd vintelista. Forbattringen kan dels
forklaras med Hawthorneeffekten, att individer reagerar positivt nér de upplever det
som att det jobb de utfor virdesitts (Little, 2014). Det kan ocksa forstds som en effekt
av att vid en sjilvhjélpsbehandling ha en tydlig deadline, vilket man sett har piverkat
resultatet positivt i en studie av sjdlvhjalpsbehandling vid agorafobi (Nordin, Carlbring,
Cuijpers & Andersson, 2010).

I och med att det i1 foreliggande studie ges en sjidlvhjdlpsbehandling, dir deltagarna dven
efter behandlingens avslut fortsatter ha tillgang till boken och appen, kan det ej
kontrolleras for i vilken utstrickning deltagarna har fortsatt att anvdnda sig av boken
och appen efter de veckor som behandlingen varade. Vid eftermitningen uppgav 78 %
av deltagarna att de skulle fortsitta att anvdnda sig av appen (Delin & Sjoblom, 2014).
Aven under behandlingens ging #r det troligt att engagemang och tid som deltagarna
lagt pé att ldsa i boken och anvidnda sig av appen varierat mycket mellan deltagarna.
Grupp 2 fick tillgang till boken i sex veckor och dérefter fick de tillgang till appen for
att sex veckor senare fylla 1 enkéter vilka rdknas som studiens eftermétning. I och med
detta skulle grupp 2 kunna anses ha genomgétt en dubbelt sd l&ng behandling som de
andra tva behandlingsgrupperna. Att jimforelsen mellan de tre grupperna dnda gors ar
for att appen inte dr att betrakta som en fristiende behandling, utan ett komplement till
biblioterapin. Dessutom var anvéndandet av appen inte knutet till ett tidsschema, vilket
behandlingen med boken var.

Bortfallet av data i studien har varierat vid de olika mattillfillena och var vid
ettarsuppfoljningen 16,3 % och som hogst vid ett mattillfdlle 19 %. For effektmétten har
den statistiska analysen tagits fram med hdnsyn till bortfall, men inte vid utrdkning av
andel kliniskt signifikant forbéttrade. Det skulle ha kunnat finnas systematik i bortfallet,
till exempel att de som inte upplevde behandlingen som hjdlpsam hade lagre bendgenhet
att fortsétta i studien och fylla i dess enkdter.

Extern validitet och urval

Rekrytering.
Variationen av rekryteringsmetoder samt den geografiska spridningen av rekryteringen
forvintas ha gjort urvalet mer representativt &n om rekryteringen skett bara pa ett sétt
eller varit geografiskt mera begrinsad. Ett beslut som fattats for att 6ka den externa
validiteten 1 studien var att dven inkludera deltagare med komorbiditet samtidig som
primér social fobi, eftersom det 4r vanligt med komorbiditet i populationen.
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Deltagarna i denna studie har alla anmélt intresse att vara med i en sjdlvhjélpsstudie
med bok och app. Detta innebér att personer med mindre positiv attityd till denna typ av
behandling har séllats bort. Det minskar generaliserbarheten till populationen “personer
med social fobi” och tolkningen av resultatet bor ske med populationen “personer med
social fobi och positiv attityd till sjdlvhjélp och internetbaserad KBT” 1 &tanke.
Ytterligare en trolig systematik vid rekryteringen ar att de personer med lagst
motivation, lagst hopp om forbéttring och svérast problem inte har sokt sig till denna
studie, vilket minskar stickprovets representativitet. Ndgot som skulle kunna styrka
denna tes ytterligare ar att av de som bedomts uppfylla inklusionskriterierna sd 14ngt att
de var lampliga for telefonintervju, kunde 29 personer inte lingre nés pa telefon. Detta
skulle kunna forklaras med att de i linje med diagnosbilden tyckte att deltagande skulle
vara for jobbigt. Pa liknande sdtt minskas den externa validiteten av att personer med
patagligt for lag motivation exkluderades, pd grund av psykometriska och etiska
orsaker.

Stickprovets egenskaper.

Stickprovet bestdr av 77 % kvinnor. Aven i populationen, personer med social fobi, ér
kvinnor dverrepresenterade, men med uppdelningen 60 % kvinnor, 40 % mén (Furmark,
2002). Aldern hos deltagarna var inom det breda spannet av 18-70 &r vid studiens start,
vilket hdjer generaliserbarheten till populationen. Den externa validiteten hojs
ytterligare av att den genomsnittliga podngen pa LSAS-SR vid formitningen 1ag pa en
liknande niva som den initiala podngen i liknande studier (Dag66 et al., 2014: Furmark
et al., 2009).

Nagot som skulle kunna paverka generaliserbarheten negativt ar att en hogre andel av
deltagarna in i populationen har eftergymnasial utbildning (Braun, 2015). Aven att det
for deltagande 1 fOreliggande studie krdvdes en iPhone kan ha minskat
generaliserbarheten, dd det kan formodas finnas en demografisk systematik i1 vilket
méirke av smartphone som &4gs.

Sjdlvhjdlpsboken och appen.
Vissa deltagare har rapporterat att de har haft svarigheter med att logga in i appen och i
plattformen pa internet i vilken de fyllt i enkédterna (Blomdahl & Lundén, 2015). Dock
ar det inte klart om det har forsvérat till den grad att det har paverkat resultatet eller
deltagarnas forméga att fylla i enkéterna.

I appen Challenger har deltagarna haft mojlighet att ge och fa feedback pa genomforda
uppdrag. Detta har gjort behandlingen mer skriddarsydd till den enskilde individen,
samtidigt som det kan ha inneburit att vissa deltagare fatt mer kvalitativ feedback &n
andra, vilket kan ha paverkat att behandlingen varit olika bra for olika deltagare.
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Framtida forskning
Effektivitet.

I denna studie har appen Challenger fungerat som ett komplement till behandling, och
inte som en fristdende behandling. Det skulle vara intressant med en jamforande studie
dér grupper som fér tillgang till bdde bok och app jamfors med grupper som har fatt
tillgdng till bara bok respektive bara app. Andra obesvarade forskningsfragor dr vilka
komponenter i boken och appen som var verksamma vid behandlingen och vilket
medium som &r mest effektivt for vilken komponent. Om till exempel exponering ar en
verksam komponent, dr det d boken eller appen som mest promptar for exponering?
Det skulle dven vara intressant att ta reda pa hur andra faktorer korrelerar med utfall,
som andel avslutade kapitel i boken, antal ganger deltagare skickat ivdg respektive
emottagit feedback pé uppdrag i appen samt antal besvarade enkdter under studiens

ging.

Tillimpbarhet.

For att undersoka vid vilka fOrutsdttningar behandlingen bést kan tillimpas bor en
subgruppsanalys goras. En sddan analys kan visa hur egenskaper hos deltagarna
korrelerar med utfallet av behandlingen. Egenskaper som vore intressanta att undersoka
for denna ettarsuppfoljning ar svarighetsgrad av social fobi vid formétningen,
socioekonomisk status, alder, kon och samsjuklighet. Genom att besvara denna typ av
frdgor underlittas mojligheten att 1 framtiden kunna erbjuda behandlingen till de som
har storst chans att forbéttras av den och pé sé sétt ge adekvat stegvis vard.

Ytterligare forskning kring kostnadseffektivitet behdvs, for att kunna berdkna
kortsiktiga och langsiktiga kostnader for patienten, vardsystemet och i1 forlangningen
hela samhéllet.

Slutsatser

Trots studiens ovan presenterade begransningar kan vissa slutsatser dras. Ett ar efter
avslutad sjdlvhjdlpsbehandling med bok och applikation dr samtliga tre
behandlingsgrupper forbittrade med mattliga till stora effektstorlekar jamfort med
forméatning. 34 % av deltagarna har uppnitt en kliniskt signifikant forbéttring jaimfort
med sina formétningar. P4 kort sikt har behandlingen haft storre effekt nédr deltagarna
fatt tillgdng till appen och boken samtidigt, men vid ettdrsuppfoljning ar effekten
starkare for de deltagare som fatt enbart boken de forsta sex veckorna och forst dérefter
dven fatt tillgdng till appen. Att kunna visa upp effekt i dessa storlekar pa en oguidad
sjalvhjélpsbehandling ger mdjligheter att utveckla och utdka framtida behandlingar vid
social fobi. Med tanke pé att social fobi som inte behandlas pa adekvat sétt innebar
risker for forsdmring och insjuknande i allvarlig kroppssjukdom finns ett behov av
kostnadseffektiva och  tillgdngliga  behandlingsalternativ. ~ Att  implementera
sjalvhjéalpsbehandlingen med bok och app vid behandling av social fobi ger mojlighet
att underldtta for de personer som har begrinsade mojligheter att ta sig till de
inrédttningar dir behandling vanligtvis ges och d@ven mojlighet att minska véntetiderna
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for behandling vid social fobi. Det bor dock beaktas att denna behandling genomforts
med personer som sjdlva anmélt sig som intresserade av sjdlvhjdlpsbehandling, ndgot
som kan antas dr en viktig bidragande faktor till behandlingens framging. Denna
behandling bor alltsd erbjudas de personer med social fobi som ar motiverade till
sjdlvhjélpsbehandling, for att ett behandlingsutfall liknande studiens ska kunna
forvantas. Med hansyn till att tidigare studier har pévisat att en tydlig deadline i
sjdlvhjilpsbehandling haft effekt pa resultatet och Hawthorne-effektens paverkan bor
implementering av denna sjdlvhjidlpsmetod goras med inslag av guidning och
uppfoljande av deadline.
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