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SAMMANFATTNING

Social fobi &r psykisk stérning som ar vanligt forekommande, bérjar tidigt, foljer ett kroniskt
forlopp och far for individen negativa sociala, yrkesmassiga och ekonomiska konsekvenser.
Det primdra syftet med den foreliggande studien var att vinna Okade kunskaper om
utvecklingen av behandlingsrespons over tid for deltagare som genomgick ett Internetbaserat
sjalvhjalpsprogram for social fobi med terapeutkontakt via e-post (SOFIE-4). Det sekundéra
syftet var att replikera tidigare studier inom SOFIE-projektet.

Diagnosticering skedde med hjalp en forkortad version av Structured Clinical Interview for
DSM-1V Disorders och sjalvskattningsformularet Social Phobia Screening Questionnaire. Av
80 deltagare som uppfyllde samtliga inklusionskriterier randomiserades 40 till en
behandlingsgrupp och 40 till en kontrollgrupp pa véntelista. Under behandlingsperioden
uppmanades samtliga deltagare att i slutet av varje vecka fylla i sjélvskattningsversionen av
formularet Liebowitz Social Anxiety Scale, som var det matt med vilket behandlingsrespons
Over tid undersoktes.

Totalt fem av 80 (6.3%) deltagare avbrot behandlingen och statistiska analyser genomfordes
pa deltagarnas varden enligt intention-to-treat-principen dar det sist tillgangliga matvardet
ingick. Resultaten visade att behandlingsgruppen hade forbéattrats mer an kontrollgruppen pa
samtliga fyra social fobimatt, dvs. Liebowitz Social Anxiety Scale, Social Phobia Screening
Questionnaire, Social Phobia Scale och Social Interaction Anxiety Scale, vilka utgjorde de
primara utfallsmatten. Den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken pa de fyra social
fobimatten var Cohens d=0.93 och mellangruppseffektstorleken d=0.61. Sextio procent av
deltagarna i behandlingsgruppen blev kliniskt signifikant forbattrade pa minst ett av social
fobimatten. Resultaten visade ocksa att behandlingsgruppen stabilt forbattrades fran vecka till
vecka utan plotsliga forandringar pa gruppniva och att den forbéttrats signifikant mer an
kontrollgruppen i slutet av behandlingsvecka sex. Sammantaget utgor resultaten ett stod for
att ett Internetbaserat sjalvhjalpsprogram med minimal terapeutkontakt via e-post ar en
effektiv behandlingsmetod for personer med social fobi.
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INLEDNING

Definition av social fobi

”Det finns en massa manniskor i varlden som &r i helvetet darfor att de ar beroende av andra
maéanniskors omdéme”, skrev Jean—Paul Sartre och redogjorde, sékerligen utan att kénna till
diagnosen, for essensen av problematiken i social fobi. Kérnan i social fobi utgdrs ndmligen av
"en uttalad och bestdende radsla for en eller flera olika sociala situationer eller
prestationssituationer som innebdr exponering for ok&nda manniskor eller risk for kritisk
granskning av andra” (sid 157-8, American Psychiatric Association [APA], 1995). Det man ar
radd for ar att bete sig pa ett forodmjukande eller pinsamt satt eller visa symtom pa angest.
Vanligt forekommande socialfobiska situationer bestar av s.k. prestationssituationer som t. ex.
att ata, dricka, skriva, spela ett instrument eller pa andra satt utféra en aktivitet infor andras
asyn. Andra situationer som manga med social fobi finner obehagliga ar t. ex. att delta i moten,
traffa nya manniskor, ga pa fester eller att uppréatthalla en konversation med nagon annan person
(Furmark, 2000). Sadana situationer benamns interaktionssituationer. Bade prestations- och
interaktionssituationer undviks i sa stor utstrackning som mojligt alternativt uthardas under
intensiv plaga av den som lider av social fobi. Den vanligaste problemsituationen bade i
normalpopulationen och bland personer med social fobi ar radsla att tala infor grupp (Furmark
etal., 1999).

Social fobi har en allvarlig negativ paverkan pa normalutvecklingen och innebér inte sallan att
individen blir isolerad, socialt inkompetent, sdmre utbildad pga. en bendgenhet att undvika
utbildningssituationer, far samre privatekonomi pa lang sikt och utvecklar andra psykiska
storningar (Heimberg et al., 1998; Rickels; Mangano & Khan., 2004; Montgomery, 1999; Patel,
Knapp, Henderson & Baldwin, 2002).

Social fobi delas vanligen in i tva undergrupper; specifik och generaliserad. Vid specifik social
fobi handlar det om radsla for en specifik typ av situation, t. ex. att ata infér andra, och vid
generaliserad social fobi, de flesta sociala interaktions- och prestationssituationer.

Epidemiologi

I USA fann man att social fobi var den tredje mest vanliga psykiatriska diagnosen i
normalpopulationen, strax efter depression och alkoholberoende (Stein et al., 1998).
Prevalensuppskattningar som gjorts av social fobi i normalpopulationen i olika lander har givit
hogst varierande resultat, troligtvis pga. att man anvént sig av olika diagnoskriterier,
urvalsgrupper och analysmetoder (Furmark, 2000). | en svensk studie uppskattades
punktprevalensen for social fobi till 15.6 procent, men prevalensen varierade vasentligt med
grad av handikapp invagd i diagnosen (Furmark et al., 1999). | allménbefolkningen &r social
fobi nagot vanligare hos kvinnor dn hos man, men till skillnad fran andra angeststorningar
tenderar mannen i hogre utstrackning att soka hjalp for sina problem (ibid.). Till skillnad fran
t.ex. depression ar social fobi en kronisk akomma som inte tycks ga i episoder (Rickels et al.,
2004).

Komorbiditet

Som vid manga andra psykiatriska stérningar, existerar social fobi ofta i kombination med
nagon annan psykiatrisk diagnos. En studie av Chartier, Walker och Stein (2003) visade pa att
52 procent av personer med social fobi har en annan psykiatrisk diagnos parallellt vid nagot



tillfalle under sin livstid. De vanligaste Axel I- diagnoserna som social fobi samexisterar med
ar olika former av specifik fobi, depression och alkoholberoende. Betréaffande komorbiditet
med Axel Il- storningar, har man pa flera hall funnit en hog samsjuklighet mellan fobisk
personlighetsstorning och social fobi och da framst generaliserad sadan (Brown, Heimberg &
Juster, 1995; Holt, Heimberg & Hope, 1992). Fobisk personlighetsstorning definieras i DSM-
IV som ett "genomgaende manster av social hamning, kanslor av otillracklighet och
overkanslighet for negativa omdoémen” (APA, 1995). Kriterierna for de bada storningarna ar
mycket lika och mycket talar for att diagnoserna ska betraktas som gradskillnader av samma
storning snarare an artskillnader. Detta visar sig i komorbiditetstal pa upp till 89 procent
(Turk, Heimberg & Hope, 2001; Furmark, 2000).

Ett flertal studier har indikerat att social fobi foregar andra komorbida tillstand i tid (Chartier,
2003; Magee et al., 1996), vilket kan tolkas som att dysfunktionella sétt att hantera den
sociala fobin ger upphov till andra stérningar, t. ex. alkoholkonsumtion som utvecklas till ett
beroende (Montgomery, 1999). Storningen uppkommer i regel under tonaren (Liebowitz et al.,
2005), men en relativt stor andel personer med social fobi uppger att de haft sina svarigheter sa
lange de kan minnas (Rapee, 1995).

Etiologi

Uppkomstmekanismerna bakom social fobi &r annu relativt okanda, trots en pa senare tid
markant okning av forskning pa omradet (Tillfors, 2001). Sannolikt samspelar en rad faktorer
sasom uppvaxtforhallanden, genetik, kognitiva faktorer, olika former av betingning samt
neurobiologiska influenser (Rapee & Spence, 2004; Rickels et al., 2004).

Genetiska faktorer

Det anses numera klarlagt att det finns en &rftlig komponent bakom utvecklandet av social
fobi (Kaver, 1999). Man har i ett antal studier funnit en ékad ansamling av social angest hos
nara slaktingar till personer med social fobi, bade bland normalbefolkning och i kliniska
populationer (Tillfors, Furmark, Ekselius & Fredrikson, 2001; Stemberger, Turner, Beidel &
Calhoun, 1995). Den arftliga komponenten har i amerikanska tvillingstudier uppskattats bidra
med mellan 30- 50 procent av variansen av social angest (Rapee & Spence, 2004).

Uppvaxtmiljo

Det har gjorts ett antal retrospektiva studier, for att forsoka fa svar pa vilka gemensamma
ndmnare i uppvéaxtmiljé personer med social fobi har haft. Ett antal av dessa har funnit en
Overrepresentation av uppfattningen att ens fordldrar varit 6verbeskyddande och/eller
avvisande (Tillfors, 2001) hos personer med social fobi jamfort med respondenter utan
storningen. Utéver den ovannamnda éarftliga dverforingen fran foralder till barn, finns det
ocksa ett visst stod for att social angest och undvikande av sociala situationer ”smittar” genom
modellinlarning. Att ha blivit utsatt for mobbning eller social isolering tycks ocksa Oka
sannolikheten for social fobi. (Hudson & Rapee, 2000).

Beteendeteoretiska forklaringsmodeller

Det har ldnge debatterats huruvida man kan férklara uppkomsten av social fobi genom
respondent betingning. Denna teori postulerar att det for flertalet personer med social fobi
funnes ett traumatiskt tillfalle att aberopa da man i ett socialt sammanhang skulle ha blivit
bortgjord eller forédmjukad. Genom negativ forstarkning i form av flykt och undvikande,



operant betingning, vidmakthalls den sociala angesten som en respons pa betingande stimuli,
dvs. sociala situationer (Figur 1'). En svaghet hos denna forklaringsmodell ar dock att ménga
personer med social fobi inte kan dra sig till minnes nagon traumatisk upplevelse som skulle
kunna forklara uppkomsten av fobin (Furmark, 2000).

us - LR
Férodmijukelse i social " | Forddmjukelsen ger upphov
situation till angest
SR OR P CR/SD |4 _Cs
Angestlindring [ Flykt/undvikande | Oro/angest | Social situation

Figur 1. Beteendeteoretisk modell av uppkomst och vidmakthallande av social fobi.

Neurobiologiska faktorer

Det finns inte nagot tydligt biologiskt sardrag som ar utmarkande for social fobi (Bell et al.,
1999). Betraffande skillnader i hjarnans neurala aktivitet mellan personer med och utan social
fobi forefaller det dock som om det hos den forra gruppen finns en hdgre grad av aktivitet
framst i amygdala och hippocampus vid exponering for en social situation (Tillfors, 2001).
Detta verkar rimligt eftersom da man reagerar kvickt och kraftfullt vid ett akut hot, verkligt
eller inbillat, s& kommer impulsen till det autonoma och motoriska padraget fran amygdala
(Eriksson, 2001). Hippocampus har forknippats med vissa former av minne samt emotionell
bearbetning och for att radslominnen ska lagras verkar det krévas ett samarbete mellan
hippocampus och amygdala (Nyberg, 2002).

De huvudsakliga neurotransmittoriska system som ar involverade vid social angest utgors av
det serotonerga och det dopaminerga systemet. Exakt hur dessa system inverkar pa social fobi
ar inte klarlagt, men det faktum att farmaka som MAO-hdmmare? (monoaminoxidas) och
SSRI-preparat® (selektiv serotonindterupptagshammare) ar effektiva behandlingsalternativ
talar for att de spelar en central roll (Bell et al., 1999).

Kognitiva forklaringsmodeller

Det finns ett antal kognitiva forklaringsmodeller till uppkomsten av social fobi. De
gemensamma namnarna for dessa ar att individen responderar med radsla pa sociala stimuli
pga. en Overtolkning av stimulits hotfullhet. Dessa orealistiska tolkningar kvarstar eftersom
individen anvénder sig av kognitiva och beteendemaéssiga strategier som syftar till att
forhindra den fruktade handelsen fran att intraffa (Clark & Fairburn, 2001). | denna studie har
vi valt att fokusera pa en specifik forklaringsmodell, namligen Clark & Wells (1995).

! US= obetingat stimuli, UR= obetingad respons, CS= betingat stimuli

CR= betingad respons, SD= diskriminativt stimuli, OR= operant respons, SR'= negativ forstarkning
2 Dessa mediciner balanserar sarskilda kemiska substanser i hjarnan som kallas neurotransmittorer genom att
minska mangden monoaminoxidas, som bryter ned neurotransmittorer. Nar dessa kemiska substanser &r i balans,
déampas depressionssymptomen.
% En typ av ldkemedel for att behandla framst depression. Fungerar genom att hdmma de serotonerga
aterupptagspumparna, vilket leder till mer serotonin i synapsklyftan.



Clark och Wells kognitiva modell fér social fobi

Modellen har som utgangspunkt att pa basis av tidiga erfarenheter utvecklar personer med
social fobi en serie grundantaganden om sig sjalva och omvarlden, t. ex. ”jag ar inte bra nog
for att accepteras av andra.” Dessa antaganden innebar att de tolkar normala sociala
interaktioner pa ett negativt sétt och upplever dem som hotfulla. En gaspning tas som intékt
for att man ar trakig, vilket satter igang ett angestprogram som kan delas upp i tre
komponenter. Den forsta ar de somatiska och kognitiva angestsymtom som reflexmassigt
utloses av upplevelsen av fara. Detta innefattar koncentrationssvarigheter, skakningar, rodnad,
svettningar och dessa symtom kan bli ytterligare en kélla till oro, vilket skapar en ond cirkel
som vidmakthaller angesten.

Den andra komponenten &r de sakerhetsbeteenden som anvands for att forhindra det fruktade
utfallet fran att 4ga rum. Detta kan vara att bara fylla glaset till en tredjedel for att forhindra
att man spiller, undvika 6gonkontakt, miniutos forberedelse infor muntlig presentation, m.m.
Den tredje komponenten ar en skiftning i uppméarksamhet fran omgivningen till det egna jaget
vid tillfallen da man tror sig riskera att bli negativt bedomd. Sjalvfokuseringen leder till att en
alltfor stor vikt laggs vid egna fysiologiska symtom. Personen &r ofta helt 6vertygad om att
andra lagger marke till och gor en negativ beddmning av angestsymtomen. Problemet ar att
informationen uteslutande hamtas fran personen sjélv, vilket gor bedomningen valdigt
subjektiv. Pa basis av detta skapas sedan en bild av hur man tror sig uppfattas av
omgivningen. En beskrivning av hur de olika komponenterna samspelar i en social situation
ges i figur 2. Kombinationen av radsla for negativ utvardering och sjalvfokusering resulterar i
minskade mojligheter till diskonfirmation av antagandet att man ska bli kritiserad eller
avvisad, eftersom kontraindicerande information inte uppméarksammas (Clark & Fairburn,
2001).

pr—- Social situation = =

4

Aktivering av
grundantaganden

4

Situationen uppfattas
som hotande

11

Personen ser sig sjalv utifrdn som

ett socialt objekt

Sékerhetsbeteenden Son}gmska el
kognitiva symtom

l $

Figur 2. En kognitiv modell for social fobi (Clark & Wells, 1995).




Vidmakthallande faktorer

Genom att de negativa antagandena inte motbevisas haller personer med social fobi fast vid
uppfattningen om att de ar udda eller konstiga. Fér manga kommer angesten till uttryck inte
enbart i den sociala situationen utan finns dar langt fore och efter en inplanerad social
aktivitet. Innan man gar in i den sociala situationen kartlaggs i detalj vad man tror kommer att
hdnda och man drar sig till minnes tidigare misslyckanden, vilket skapar oro och
forvantansangest. Detta i sin tur leder ofta till att situationen undviks helt och hallet eller sa
uthdrdar man situationen med sékerhetsbeteenden och selektiv uppmarksamhet for det
negativa och undgar darmed att se tecken pa andras uppskattning och acceptans. Trots att
syftet med sékerhetsbeteenden &r att forhindra uppkomsten av ”sociala katastrofer” bidrar de
istallet till att vidmakthalla radslan. Detta eftersom anvandandet av sékerhetsbeteenden
omojliggor en diskonfirmering av personens farhagor eller konsekvenserna déarav. Dessutom
bidrar de till att 6ka graden av sjalvfokusering vilket i sin tur kan ge ett tillbakadraget eller
reserverat intryck.

Efter den sociala aktivitetens slut fortsatter ofta grubblerierna kring det egna upptréddandet
langt efterat, s.k. post mortem. Eftersom personen varit angestfylld och framst
uppmarksammat negativ information i sjalva situationen, praglas ocksd minnena av
situationen av kanslor av misslyckande. Troligtvis forklarar detta varfor personer med social
fobi ofta kanner skam langt efter att den sociala angesten har klingat av och i retrospekt
framstar situationen som vérre dn den faktiskt var. Ofta fortsatter man langre tillbaka i tiden
an det senaste tillfallet och blir da smartsamt pamind om tidigare sociala misslyckanden dar
man handlat och kéant ungefar likadant. Det senaste misslyckandet laggs pa sa vis till den
langa raden av tidigare sociala katastrofer (ibid.).

Empiriskt stod fér modellen

En méngd forskningsfynd stodjer Clark & Wells kognitiva modell. I en studie av Stopa och
Clark (1993) visade man att deltagare med social fobi underskattar sin egen prestation i en
social situation jamfort med andra angestpatienter och en kontrollgrupp bestaende av personer
utan angest. Forskning har ocksd demonstrerat att personer med social fobi Gverskattar hur
angestfyllda de framstar for andra maénniskor (Bruch et al., 1989). Det finns &ven
forskningsstod for att sakerhetsbeteenden spelar en viktig roll for vidmakthallande av social
fobi (Wells et al., 1995).

Den kritik som kan riktas mot modellen géller framforallt de kausala relationer som foreslas
mellan de olika delarna. Ytterligare en svaghet ar att modellen bygger pa existensen av
grundantaganden, som i modellen antas vara statiska. Depressionsforskning har dock visat att
sadana fluktuerar, beroende pa huruvida en person &ar deprimerad eller ej (Giles & Shaw,
1987).

Behandling
Social fobi behandlas idag huvudsakligen pa farmakologisk och/eller psykologisk vag.

Farmakologisk behandling

Sedan slutet av 1970-talet har intresset for farmakologisk behandling av social angest okat
markant. Pga. metodologiska brister visade tidigare studier endast mattliga resultat, men pa
senare ar har en rad studier visat att flera olika preparat ar effektiva i behandlingen av social
fobi (Rodebaugh et al., 2004). Preparat som ofta anvénts i behandlingen av social fobi &r
mediciner som tidigare forskrivits framst vid depressioner. Till dessa hér MAO-hdmmare,
som fram till for ndgra ar sedan betraktades som forstahandsvalet, men pa senare ar har SSRI-



preparat, sasom paroxetin och sertralin, blivit alltmer populara vid behandling av social fobi
(Greist et al., 1996). Benzodiazepiner lindrar snabbt stark angest, men dess effekt pa langre
tid har inte studerats tillrackligt (Montgomery, 1999). Dessutom medfor bruk av
benzodiazepiner risk for tillvdnjning och missbruk (Furmark, 2000). F6r de personer som
lider av specifik social fobi finns lindring att fa med hjalp av betablockerare (t. ex. Inderal,
Seloken och Tenormin) som tillfalligt ddmpar kroppsliga nervositetssymtom (Greist et al.,
1996). 1 en nyligen genomford metaanalys®, visade det sig att ingen signifikant skillnad
betraffande effekt vid behandling av social fobi kunde hittas mellan de olika preparattyperna
benzodiazepiner, antikonvulsanter, MAO-hammare och SSRI (Blanco et al., 2001). Mot
denna bakgrund boér SSRI-preparat betraktas som forstahandsvalet, eftersom biverkningarna
av dessa preparat anses vara farre (ibid.).

Som vid farmakologisk terapi av manga andra angeststorningar verkar dock effekten vara
endast sa lange som medicinering pagar och vid avslutad behandling ar aterfall snarare regel
an undantag (Greist et al., 1996). Uppfoljningsdata redovisas dock séllan vid medicinska
studier, varfor det ej kan uteslutas att medicinen delvis har psykologiska effekter som gor att
personen vagar mer, sjalvexponerar sig och bryter undvikanden, vilket kan leda till langvariga
inlarningseffekter.

Psykologisk behandling

Den psykologiska behandling som idag ar mest utvarderad vid social fobi utgors av olika
former av kognitiv beteendeterapi (KBT) (Heimberg, 2002)°. KBT &r en tidsbegransad,
inlarningsteoretiskt baserad terapi som &r fokuserad pa nuet och stravar efter att uppna
konkreta behandlingsmal. Metaanalyser som gjorts pa behandling av social fobi har visat att
stod finns for interventioner som utgar fran KBT och det mest effektiva verkar vara en
kombination av kognitiv omstrukturering och exponering (Federoff & Taylor, 2001; Gould et
al., 1997; Taylor, 1996; Feske & Chambless, 1995). Vid uppféljningsmatningarna fann man
lika stora inomgruppseffektstorlekar som direkt efter avslutad behandling, vilket tyder pa att
forbattringarna vidmakthalls dver tid. Det finns &ven indikationer pa fortsatt forbattring efter
avslutad behandling, da effektstorlekarna i vissa studier var storre vid uppféljning an vid
behandlingens slut (Taylor, 1996).

Behandlingen for social fobi grundar sig pa fyra Overgripande komponenter, namligen
terapiinledning, utvecklingen av copingstrategier, gradvis exponering och aterfallsprevention
(Overholser, 2002).

Terapiinledande fas

Denna fas innefattar skapandet av en terapeutisk allians, psykoedukation, en noggrann
kartlaggning av klientens problem och ingjutandet av hopp om att en forbattring ar mojlig.
Det &r viktigt att skapa en trygg och fortroendeingivande terapeutisk miljo, eftersom radslan
for att bli kritiskt granskad annars riskerar att utmarka &dven relationen till terapeuten.

* Ett slags kvantitativ litteraturéversikt.

®> Andra psykologiska behandlingar for social &ngest utgérs bl a av olika former av psykodynamisk terapi och
interpersonell psykoterapi. Endast en kontrollerad behandlingsstudie har dock utforts inom dessa
terapiinriktningar (Knijnik, Kapczinski, Chachamovich, Margis & Eizirik, 2004)



Komponenten psykoedukation kan hjélpa klienter att bli motiverade for den mer aktiva delen
av behandlingen. Denna del bestar av t. ex. att informera klienten om hur vanligt tillstandet &r
i den generella befolkningen och rent konkret vad som hander i kroppen vid angest, samt
presentation av forklaringsmodeller for uppkomst och vidmakthallande av social fobi.

Utveckling av copingstrategier

Copingstrategier, eller adekvata satt att hantera angestfyllda situationer, syftar till att
underlatta for klienten att senare under terapin utsétta sig for fruktade sociala situationer.
Séadana strategier utgors av t. ex. kognitiv omstrukturering och avslappningstraning. Kognitiv
omstrukturering syftar till att &ndra pa dysfunktionella antaganden som personen haller om sig
sjalv och sitt beteende i sociala situationer, genom att ifragasatta negativa automatiska tankar
(NAT). NAT kéannetecknas av att de kommer plotsligt, inte ar viljestyrda, ofta & omedvetna
och formedlar ett pessimistiskt budskap, som ofta “kdps” av individen trots att de séllan
aterspeglar verkligheten. Avslappningstraning ar ocksa ett vanligt redskap infor exponeringen
och syftar till reducera de fysiologiska angestsymptomen och att ¢ka kanslan av kontroll hos
Klienten. For vissa personer med social fobi kan social fardighetstraning vara en anvéndbar
behandlingskomponent. Traningen kan bestd av konversationsévning, icke-verbal
kommunikationstraning och dvningar i att hdvda sin ratt. Viktigt att poangtera ar dock att
manga personer med social fobi besitter tillracklig social kompetens, och beskrivs darfor bast
som hammade av sin angest.

Gradvis exponering

Som tidigare beskrivits ar det vanligt vid social fobi att situationer som framkallar angest helt
undviks eller uthardas under intensiv plaga. Vid behandlingen av tillstandet ar det viktigt att
klienten tranar pa att utsatta sig for de fruktade situationerna pa ett gradvis och kontrollerat
sétt, som ingjuter en kansla av sékerhet och beharskande. Detta kallas exponering och bygger
pa principerna utslackning och habituering. Utslackning sker da ett betingat stimuli ar
nérvarande utan att det paras ihop med det obetingade stimulit, dvs. om man blivit utskrattad
vid en klassrumspresentation och utvecklat en radsla for att utsétta sig for sddana situationer,
sker utslackning om man fortsatter att halla presentationer utan att bli utskrattad. Habituering
kallas den process genom vilken ett stimulus formaga att framkalla starka responser minskar
med upprepad exponering (Baldwin & Baldwin, 1998).

Aterfallsprevention

Aterfallsprevention syftar till att vidmakth&lla resultaten av behandlingen och innefattar ofta
identifiering av hogrisksituationer for att forhindra att man faller tillbaka i gamla monster,
information om skillnaden mellan ett bakslag och ett aterfall, samt utvecklingen av
copingstrategier for att hantera eventuella bakslag.

Kognitiv Beteendeterapi i grupp vs. individuellt

Det finns ett antal olika KBT-varianter som erbjuds i gruppformat, daribland Butlers Anxiety
Management Training (AMT), Mattick & Peters kombinerade exponering och kognitiv
omstrukturering och Heimbergs Cognitive-Behavioral Group Therapy (CBGT) (Clark &
Fairburn, 2001). Av dessa anses CBGT vara forstahandsvalet vid behandling av social fobi
(Stangier et al., 2003) och flera studier har visat pa CBGT:s effektivitet (Heimberg, 2002).

Det har foreslagits att gruppbehandling vid social fobi ar sarskilt fordelaktigt, vilket ter sig

rimligt med tanke pa att gruppformatet i sig erbjuder exponering for det fobiska objektet.
Mojliga fordelar med gruppbehandling &r stéd fran andra gruppmedlemmar, battre dynamik
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samt mojligheter till modellinlarning (Stangier et al., 2003). Det har gjorts fa studier som
jamfort individuell KBT med KBT i grupp vid social fobi och de som har gjorts har inte
kunnat visa pa gruppformatets Overlagsenhet. Daremot har en studie demonstrerat att
individuell terapi ger battre resultat &n gruppbehandling pa en rad parametrar. Bland annat
fann man att halften av dem i individualterapi uppnadde kliniskt signifikant forbattring att
jamféra med 13.6 procent av deltagarna i gruppvarianten (ibid.). Det kan finnas flera
forklaringar till individualterapins relativa effektivitet i behandlingen av social fobi, t. ex. att
en storre grad av individuell anpassning ar mojlig i individualterapin och att gruppformatet
kan upplevas som alltfor hotfullt for vissa klienter och darmed ha en hammande effekt pa
engagemanget i gruppen, vilket kan ta sig uttryck i tillbakadragenhet, sjalvmonitorering och
anvandning av sékerhetsbeteenden i terapisessioner.

Kognitiv beteendeterapi vs. farmakologisk behandling

Manga studier har undersokt effekten av KBT vs. kontrollgrupp respektive farmakoterapi vs.
kontrollgrupp vid behandling av social fobi. Endast ett fatal studier har dock direkt jamfort de
olika behandlingstyperna med varandra och &nnu farre har jamfort kombinationsbehandlingar
(KBT + farmaka) mot renodlade behandlingar. En trend man har funnit ar att farmaka uppnar
effekt snabbare dan KBT pa kort sikt, men att alternativen ar jambordiga mot slutet av
behandlingen (Davidson et al., 2004; Otto et al., 2000). Pa lang sikt forefaller KBT vara
fordelaktigt eftersom farmaka ofta har biverkningar sasom illamaende, sémnsvarigheter och
sexualdysfunktion samt avtagande behandlingseffekt da lakemedlet satts ut. Resultaten pekar
alltsd pa en eventuellt snabbare effekt av farmakologisk behandling men att KBT verkar
skydda battre mot aterfall (Otto et al., 2000). Det ar dock svart att uttala sig om effekten av
farmakoterapi pa mycket lang sikt eftersom medicinska studier oftast inte rapporterar nagra
uppféljningsdata (Federoff & Taylor, 2001).

Det fatal studier som undersokt kombinationen av KBT och farmaka mot de olika
behandligsformerna var for sig ger inget tydligt stod for att kombinationsbehandling skulle ge
béattre utfall (Davidson, 2004; Furmark, 2000).

Sjalvhjalpsbehandling via Internet

Sjalvhjalpsbehandling kan anta manga former beroende pa i vilket sammanhang det anvéands.
Terapeutens grad av involvering i behandlingen varierar fran att vara i stort sett obefintlig till
att vara ett regelbundet inslag (Newman, Erickson, Przeworski, & Dzus, 2003).
Sjalvhjalpsbehandlingar kan bedrivas genom en rad olika medier, sdsom bdcker, audio- och
videoband, Internet eller Virtual Reality6 (Krijn, Emmelkamp, Olafsson, & Biemond, 2004).
Eftersom KBT bygger pd att klienten i stor utstrackning far ansvara for den egna
behandlingen, bl. a. genom in vivo exponering och hemuppgifter, kan steget mellan sedvanlig
individualterapi  och  sjalvhjélpsbehandling tdnkas vara mindre vid denna
behandlingsinriktning &n vad det skulle vara for andra jamforbara psykoterapier.

Forskningsstodet for anvandandet av sjalvhjalp i psykologisk behandling &r utbrett.
Metaanalyser har visat att sjalvhjalp ar en effektiv behandlingsform vid en rad olika
psykologiska problem som t. ex. radsla/angest, depression, huvudvéark och sémnstorningar

® Datorgenererad miljé som anvandaren tar till sig i realtid. Syftet med VR é&r att skapa en upplevelse hos
anvéndaren som motsvarar praktisk erfarenhet.
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(Mains et al., 2003; Marrs, 1995; Gould & Clum, 1993). Sjalvhjalpsbehandling for
fobitillstand har genomforts och visat att det ar en effektiv behandlingsform vid flera olika
typer av fobier, bl a for agorafobi (Ghosh & Marks, 1987); och specifika fobier (Newman et
al., 2003).

Vid Institutionen for psykologi, Uppsala Universitet, har man sedan slutet av 1990-talet arbetat
med att utveckla Internetbaserade sjéalvhjalpsprogram. Tillstand som hittills behandlats med
Internetbaserad sjalvhjalpsbehandling &r, forutom social fobi, huvudvéark (Strom, Pettersson &
Andersson, 2000), paniksyndrom (Carlbring, Westling, Ljungstrand, Ekselius och Andersson,
2001), tinnitus (Andersson, Stromgren, Strom & Lyttkens, 2002), stress (Zettergvist,
Maanmies, Strom & Andersson, 2003), sméarta (Buhrman & Faltenhag, 2001), depression
(Andersson et al., in press), specifik fobi (Andersson, Jonsson, Malmeus, Carlbring, Waara,
& Ost, 2004), och insomni (Strom et al., 2004).

For- och nackdelar med Internetbaserad sjalvhjalpsbehandling

Eftersom KBT-skolade terapeuter fortfarande ar en bristvara i Sverige (Nordgren, 2004), har ett
syfte med satsningen pa Internetbaserade behandlingar varit att forsoka oka tillgangligheten for
terapiformen och samtidigt hoja kostnadseffektiviteten for psykologiska behandlingar.
Tillgangligheten okar pa tva satt; dels genom att fler manniskor kan fa behandling eftersom
varje terapeut kan ta sig an flera klienter, dels genom att behandlingsformen ar geografiskt
obunden. Framfdrallt mindre orter utan legitimerade psykologer eller psykoterapeuter kan vinna
mycket da de pa detta satt kan ta del av KBT-behandling. Vidare ar arbetssattet friare bade for
klient och terapeut. For bada galler att de inte behéver vara bundna till en sarskild tid eller
plats och kan skota sin korrespondens och hemuppgifter vid den tid pa dygnet da det passar
dem béast. Det ar ocksa troligt att klienten upplever ett storre matt av kontroll och ansvar med
denna behandlingsform (Marks et al., 1998).

Klienten kan ocksa sjalv bestaimma grad av anonymitet vid en Internetbaserad behandling,
och behover dessutom inte oroa sig for att bli “upptackt” av bekanta vid vistelse pa
psykologmottagning och riskera stigmatisering. Slutligen har en studie av Erwin och kollegor
(2004) visat att en undergrupp av personer med social fobi som i lag utstrackning soker hjalp
ar sérskilt bekvdma med att interagera med andra via Internet, vilket innebdr att man genom
Internetbaserad terapi nar en malgrupp som kanske inte skulle vara aktuell for sedvanlig
behandling.

Det finns ocksa flera nackdelar med en Internetbaserad sjalvhjalpsbehandling. En av dessa ar
svarigheter rérande diagnosticering av klientens problem eftersom man gar miste om visuella
ledtradar, kroppssprak och majligheten till en aktiv dialog. Det &r dessutom omojligt att
anvanda vissa terapeutiska tekniker som rollspel och modellering. Vidare innebar
anonymiteten att behandlaren har bristande uppsikt &éver klientens genomférande av
behandlingen och att kraftiga forsamringar av klientens halsotillstand, som skulle behova
ytterligare behandling, kan vara svara att uppticka (Rosen, Glasgow & Moore, 2003).
Slutligen ar en nackdel de olika former av tekniska problem som kan uppstd, t. ex. opalitlig
Internetuppkoppling, borttappade I6senord och brister i sakerheten vid éverforande av kénslig
information.

Internetbaserad sjalvhjalp vs. traditionell individualterapi

For att utrona huruvida Internetbaserad sjalvhjalpsbehandling kan uppna resultat liknande de
som erhalls vid en KBT-inriktad individualterapi, gjordes en studie av Carlbring et al. (in press)
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med deltagare med paniksyndrom. Deltagarna slumpades pa tva betingelser, antingen tio
sessioner sedvanlig individualterapi eller ett Internetbaserat sjalvhjalpsprogram bestaende av tio
behandlingsmoduler med minimal terapeutkontakt via e-post. Resultaten tyder pa att
Internetadministrerad sjalvhjélp, vid behandling av paniksyndrom., dverlag ar lika effektivt som
traditionell individualterapi. Annu har ingen studie av samma karaktar gjorts vid social fobi och
dessa resultat kan inte per automatik antas galla for detta omrade trots att
behandlingskomponenterna ar forhallandevis lika’, men ronen ar principiellt viktiga da de visar
pa att Internetbaserad sjalvhjalp kan vara ett fullgott alternativ.

SOFIE-projektet

Kontrollerade studier har dven genomférts i avsikt att undersoka effekten av
sjalvhjalpsbehandling vid social fobi. Det s.k. SOFIE®-projektet har p&gatt vid Institutionen
for psykologi sedan 2003 och har hittills utmynnat i fyra stycken psykologexamensuppsatser
(Holmstrdm & Sparthan, 2003; Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004; Steczkd, 2004; Eriksson &
Spak, 2004). Samtliga studier har anvant sig av ett sjalvhjalpsprogram, baserat pa Clark och
Wells forklaringsmodell, som deltagarna haft tillgang till via Internet. Sjalvhjalpsprogrammet
har bestatt av nio moduler och behandlingen har darutéver innehallit begransad e-postkontakt
mellan terapeut och deltagare. Darutéver har ett diskussionsforum funnits tillgangligt i
samtliga studier, i vilket deltagare fritt och anonymt kunnat stétta varandra och dela med sig
av sina erfarenheter.

Den forsta studien, SOFIE-1, hade som syfte att undersOka effekten av ett
Internetadministrerat sjalvhjélpsprogram i kombination med grupptraffar for deltagare med
social fobi. | denna studie visade behandlingsgruppen lagre genomsnittlig grad av angest och
undvikande av sociala prestations- och interaktionssituationer, en lagre grad av nedstamdhet
samt en hogre grad av livskvalitet i forhallande till kontrollgruppen (Holmstrom & Sparthan,
2003). Flera studier har visat att livskvaliteten hos personer med social fobi ar signifikant
lagre &n hos normalpopulationen (Simon et al., 2002), varfor livskvalitetshdjningen hos
behandlingsgruppen i SOFIE-1 dr ett viktigt fynd.

| SOFIE-2 ville forfattarna utforska effekten av ett modifierat behandlingsuppldgg genom att
lagga till telefonkontakt och ta bort grupptraffarna. | 6vrigt var behandlingsinnehallet nara pa
identiskt. Resultaten fran studien visade pa en signifikant forbattring hos behandlingsgruppen
pa matskalorna social angest, depression och generell angest (Gunnarsdottir & Hedensjo
2004). Dessa bada studier har alltsa visat pa att sjalvhjalpsbehandling for personer med social
fobi via Internet ar verksam och den senare att detta galler aven utan nagon som helst 6ga-
mot-0ga kontakt mellan terapeut och deltagare.

Nyligen har en uppféljande studie till SOFIE-2, kallad SOFIE-2b, visat att goda resultat kan
uppnas utan vare sig telefonstod fran terapeut eller grupptraffar (Steczko, 2004). | den nyligen
avslutade SOFIE-3-studien undersokte forfattarna exponeringssessioners relativa effekt
genom att randomisera deltagarna pa de tva betingelserna sjalvhjalpsprogram + exponering i
grupp och enbart sjalvhjalpsprogram (Spak & Eriksson, 2005). Resultaten visade att bada
grupperna forbattrades signifikant pa samtliga socialfobimatt, och franvaron av skillnader
mellan behandlingsgrupperna talar for att den uttkade exponeringen i form av grupptréaffar
inte okar behandlingens effektivitet. Detta ar i enlighet med den kritik som getts ovan till

" Gemensamma behandlingskomponenter &r psykoedukation, kognitiv omstrukturering, exponering,
“assertiveness-traning™ och aterfallsprevention.
8 SOFIE = SOcial Fobibehandling via Internet i kombination med Exponering.

13



gruppbehandling av social fobi. Hog franvaro vid grupptraffarna innebar dock att resultaten
bor tolkas med forsiktighet. Tabell 1 visar en kort 6versikt av tidigare SOFIE-studier.

SOFIE | Grptréaffar | Telkontakt | E-poststod | Disk.forum | Resultat’ Population
1 X X X 1.10 Hela riket, ingen sarskild yrkesgrupp
2 X X X 1.08 Hela riket, ingen sarskild yrkesgrupp
2b X X 1.00 Hela riket, ingen sarskild yrkesgrupp
3 X0 X X 0.83 & 0.97 Studenter i Orebro

Tabell 1. Beskrivning av resultat och huvudsaklig variation mellan tidigare studier i SOFIE-projektet.

Den aktuella studien

Sammanfattningsvis har Internetbaserad sjélvhjalp visat sig vara en effektiv
behandlingsmetod for en rad psykiatriska storningar. SOFIE-projektet har visat att
behandlingsformen &ven fungerar vid social fobi och att den ar robust da goda resultat kunnat
pavisas Over flera studier med varierande grad och typ av terapeutkontakt samt pa olika
populationer.

Behandlingsrespons over tid

Viktigt att poéngtera &r dock att Internetterapin d&nnu befinner sig i sin linda och att endast ett
blygsamt antal studier &nu genomforts. Vid en jamforelse med sedvanlig individualterapi
framstar sjalvhjalpsbehandling via Internet som valdigt o6verblickbar, sett fran terapeutens
perspektiv. Terapeuten traffar aldrig sin klient och vet darmed inte hur denne ser ut, har inte
mojlighet att lasa kroppssprak och har mycket begransade kunskaper om hur klientens miljo
ser ut. Terapeuten kanske inte ens har hort talas om orten klienten bor och verkar i, & mindre
besokt den. Korta skrivna svar pa veckans hemuppgift utgér den enda kontakten och vad som
hander mellan forsta och sista e-post kontakten ar mycket svart att uttyda for behandlaren. Det
tidigare SOFIE-studier visat ar att efter behandlingens slut sa tenderar klienten att ma
betydligt battre an fore, men vilket monster denna forandringsprocess foljer ar fortfarande sa
gott som okant. Déarav kom ideén till att foreliggande studie skulle kartldgga deltagarnas
behandlingsrespons veckovis, under den nio veckor langa interventionen.

Varfor &r det da av varde att veta hur klientens respons pa behandlingen utvecklas over tid?
Till att borja med kan det vara ett viktigt terapeutiskt verktyg for att skapa adekvata
forvantningar hos klienten vad géller behandlingens effekt (Penava et al., 1998). En vanligt
forekommande anledning till att klienter avbryter behandling i fortid &r upplevelsen av
utebliven forbattring (Rickels et al., 2004) och skulle man da som behandlare veta att
forbattringen vanligtvis dréjer kan detta tjdna som motivationshdjare for denna grupp klienter.
Aven ett fynd som visar pd motsatsen, att forbattring vanligtvis kommer tidigt, kan tinkas
vara anvandbart som motivationshojare for klienter som tvekar att paborja behandling pa
grund av bristande tilltro till den egna formagan att hantera utebliven initial forbattring. I vissa
randomiserade kontrollerade studier, erbjuds de som hamnar i kontrollgruppen att senare fa
tillgang till samma behandling som de som hamnar i behandlingsgruppen vid lottning. Vid ett
sadant upplagg skulle sistnamnda fynd kunna tjana till att motivera de som hamnar i
kontrollgruppen att fullfolja studien. Att folja respons over tid for KBT ar ocksa intressant

® Genomsnittlig inomgruppeffektstorlek pd alla utfallsmétt. Fér SOFIE 3 galler den forsta siffran
Internetbehandlingen och den andra gruppbehandlingen.
19 Tv4 behandlingsgrupper, varav den ena erhéll grupptraffar
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grundforskning och skillnader/likheter gentemot farmaka ar information som &r av intresse for
behandlare inom psykiatrin. Man kan ocksa tankas anvanda den veckovisa informationen for
att predicera behandlingsutfall direkt efter behandling och vid uppf6ljning, och for att se om
“responders™” respektive “non-responders” skiljer sig &t redan tidigt i behandlingen.

Ytterligare en faktor som spelade in i valet av studiens inriktning var mojligheten att vid
behandling av social fobi utforska fenomenet plétslig forbattring (sudden gain), som pa
senare ar tilldragits stor uppmarksamhet inom framst depressionsforskningen. Detta begrepp
innebar att deltagare plotsligt uppnar en stor forbattring i symtomatologi, exempelvis en
minskning med sju poang pd Beck Depression Inventory (BDI)** mellan tva konsekutiva
behandlingssessioner (Kelly, Roberts & Ciesla, 2005). Flera studier har visat att deltagare som
erfar plotslig forbattring under behandlingen inte bara vidmakthaller dessa utan ocksa totalt
sett uppnar storre forbattringar dn deltagare utan sudden gains (Tang & de Rubeis, 2005;
Stiles et al., 2003). Vilka mekanismer som ligger bakom plotslig forbattring och varfor de
tycks vara viktiga for slutresultatet ar fortfarande oként, men det finns visst empiriskt stod for
att en forandring av kognitiv stil, dvs. en minskning av negativa tankemonster, intréffar strax
fore plotslig forbattring (Kelly et al., 2005). Det har foreslagits att klientens insikt om att
kognitiva tekniker kan anvéandas for att handskas mer effektivt med livsproblem till del kan
forklara fenomenet (Hollon, 1999). Forfattarna kanner dock inte till ndgon studie som
undersokt plotslig forbattring vid behandling av social fobi.

Ett antal studier har dock matt behandlingsrespons under pagaende terapi, vanligtvis med
fyraveckors intervaller, vid KBT-behandling for social fobi. I vissa fall har KBT-behandling
jamforts med farmakabehandling avseende respons &ver tid. Dessa har rapporterat att
farmakabehandling ofta ger snabbare resultat initialt, men att KBT hinner ikapp och att vid
slutet av behandlingsperioden ar alternativen likvardiga. Exempelvis fann Heimberg och
kollegor att 52 procent av deltagarna i farmakagruppen klassificerades som responders” efter
sex veckor, jamfort med 28 procent av KBT-gruppen. Efter tolv veckor var dock motsvarande
siffror 77 respektive 75 procent (Heimberg et al., 1998). Liknande resultat har dven
rapporterats av Davidson och kollegor, men da vid vecka fyra respektive 14 (Davidson et al.,
2004). Det tycks vara sa att behandlingsresponsen, bade vad galler KBT och farmaka, &r jamn
utan alltfor stora trosklar. Detta ar dock en oséker slutsats med tanke pa att intervallerna med
vilka man méter respons ofta &r fyra veckor eller langre, vilket kan tdnkas maskera plétsliga
forandringar. Vid ettarsuppféljning kvarstar vanligtvis resultaten av KBT-behandlingen i
storre utstrackning &n av farmakabehandlingen (Blomhoff et al., 2001).

Syfte

Foreliggande studie ar en replikation och vidareutveckling av tidigare SOFIE-studier
(Holmstrom & Sparthan, 2003; Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004; Steczko, 2004; Eriksson &
Spak, 2004). | den aktuella studien (SOFIE-4) jamfors en 9 veckor lang Internetbaserad KBT-
behandling mot véntlistekontroll dar deltagarnas respons méts veckovis under behandlings-
perioden.

Det primadra syftet ar att vinna dkade kunskaper om deltagarnas behandlingsrespons dver tid i
ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram for social fobi. Da veckovisa métningar i sig,
applicerat pa en beprovad behandlingsmetod, inte tillater att langtgdende slutsatser om

1 Med detta menas att de uppvisar sakra tecken pé att svara pa behandlingen.
12 Ett sjalvadministrerat formular som méter depressiva symtom (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988).
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kausalitet dras, ska foreliggande studie betraktas som explorativ i sitt syfte. Intentionen &r
alltsa att skapa ett underlag for att generera hypoteser om verksamma mekanismer i denna typ
av sjéalvhjalpsbehandling via Internet och stimulera till framtida forskning. Som en del av
detta ingar att undersoka forekomsten av plotslig forbattring och responsutvecklingen over tid
for gruppen kliniskt signifikant forbattrade.

Det sekundéra syftet ar att undersoka effekten av ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram
for social fobi inklusive e-postbaserad terapeutkontakt pa deltagarnas symtom och jamfora
behandlingsutfall mot tidigare SOFIE-studier. Som en del av detta ingar dessutom att
undersdoka hur uppfyllandet av diagnostiska kriterier fordndras 6ver tid samt hur
behandlingsgruppsdeltagarna uppfattar behandlingen.

Studien har godkants av Forskningsetiska kommittén vid Uppsala universitet (dnr 03-636).

Hypoteser/fragestallningar

I enlighet med det priméra syftet:

1. Hur fluktuerar behandlings- och kontrollgruppens sociala angest veckovis under
behandlingsperioden, matt med sjalvskattningsversionen av Liebowitz Social Anxiety Scale
(LSAS-SR; Liebowitz, 1987; Baker et al., 2000)?

| enlighet med det sekundéra syftet forvantas behandlingsgruppen, i jamforelse med
kontrollgruppen, att:

2. Minska radsla och undvikande i sociala prestations- och interaktionssituationer, méatt med
LSAS-SR.

3. Minska symptom pa social fobi i sociala prestations- och interaktionssituationer, matt med
Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ; Furmark et al., 1999), Social Phobia Scale
(SPS; Mattick & Clarke, 1998) och Social Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick &
Clarke, 1998).

4. Minska sin grad av depression, matt med sjalvskattningsversionen av Montgomery Asberg
Depression Rating Scale (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 1994).

5. Minska sin angestniva, matt med Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown &
Steer, 1998).

6. Oka sin livskvalitet, matt med Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva
& Retzlaff, 1992).
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METOD
Deltagare

Rekrytering

Deltagarna rekryterades delvis genom en vintelista, bestaende av personer som sokt till
tidigare SOFIE-studier, och delvis genom en Internetannons pa sékmotorn Google i form av
en lank till studiens hemsida. SOFIE-projektet har ocksa fatt uppmarksamhet i flera andra
dagstidningar, bl a Géteborgstidningen och Upsala Nya Tidning, vilket sannolikt bidragit till
att presumtiva deltagare fatt kinnedom om studien. Ingen erséttning utgick och de eventuella
kostnader studien medfort deltagarna var begransade till Internetuppkoppling samt utskrifter.

Urval
For att inkluderas i studien krévdes att potentiella deltagare:

Uppfyllde DSM-IV-kriterier for social fobi enligt SPSQ.

Hade en total nedstamdhetspoang pa <31 och <4 pa livslustfragan pa MADRS-S.

Inte genomgick samtidig psykologisk behandling.

Var stabiliserade avseende medicinering (oférandrad medicindos sedan minst tre
manader fore behandlingsstart samt under studiens genomforande).

Hade tillgang till dator med Internetanslutning samt mojlighet att skriva ut PDF-
dokument.

Var lagst 18 ar.

Enligt SCID*-intervju hade social fobi som primart problem.

Inte hade pagaende alkohol- eller drogmissbruk enligt SCID.

Gav skriftligt samtycke enligt Personuppgiftslagen for lagring av personuppgifter.

MPwnh e

o

© oo N

Antalet personer som anmélde intresse for att delta i studien och fyllde i obligatoriska
screeningsformuldr pa Internet var 342. Av dessa uppfyllde 226 inklusionskriterierna 1-6. En
telefonadministrerad SCID-intervju genomfordes pa 104 personer. Av de 104 som
intervjuades bedémdes 97 ha social fobi som primart psykiskt problem. Av de 97 slumpades
80 till tva betingelser, 40 till Internetbaserad sjalvhjalpsterapi och 40 till kontrollgrupp.
Kontrollgruppsdeltagarna meddelades att de skulle fa tillgang till behandlingsmaterialet direkt
efter att Internetgruppen avslutat sin behandling. En ndrmare beskrivning av de olika
urvalsstegen samt anledningarna till varfor personer foll bort under rekryteringsforfarandet
&terfinns i figur 3*.

3 Structured Clinical Interview for DSM-1V Disorders &r en semistrukturerad diagnostisk intervju som &r
utformad for att hjalpa kliniker och forskare att stélla reliabla DSM-IV diagnoser. SCID-1 anvéands for att stélla
Axel | diagnoser och SCID-I11 for att stélla Axel Il dito (First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1998).

!4 Den aktuella studien delade kontrollgrupp med en parallell SOFIE-studie (SOFIE-4b), till vilken 40 deltagare
randomiserades.
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342 anmadlde sig till studien genom att fylla i screeningformuléar l

236 uppfyllde

kriterierna 1-6

Ej stabiliserad avs. medicinering eller
samtidig psykologisk behandling (n=40)
Totalpodng>30 pA MADRS-S eller
>3 pa item 9 (n=45)
Ej social fobi enligt SPSQ (n=17)
Bodde utomlands(n=3)
Lamnade ofullstandiga uppgifter (n=1)

104 intervjuades
med SCID

Lyckades ej
etablera

kontakt
(n=132)

80 personer uppfylide
samtliga
inklusionskriterier, varav
40 slumpades till
behandlingsgruppen och
40 till kontrollgruppen

Overintag (n=9)
Ingick i annan
studie (n=5)
Ej social fobi
enligt DSM IV (n=7)
Redan fétt tillgang till
sjalvhjélpsmaterialet (n=1)
Ej tillgang till dator (n=1)
Ej stabiliserad avs. medicinering
(n=1)

Behandlingsgrupp

(n=40)

Deltog i eftermétning (n=40)

Kontrollgrupp
(n=40)

Deltog i eftermétning (n=38)

Figur 3. Flédesschema av urvalsforfarande med exkluderingsorsaker beskrivna i textrutor utan skugga.

Diagnosticering

Deltagare som anmalde sig till studien fick besvara fragor rorande personuppgifter, eventuell
tidigare och pagaende psykologisk behandling och medicinering samt fylla i ovannamnda
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SIAS, SPS, SPSQ, LSAS-SR, BAI, MADRS-S och QOLI via Internet™. De deltagare som
visade sig uppfylla inklusionskriterier 1-6 blev uppringda av forfattarna for att genomfora en
telefonadministrerad kortversion av SCID. Denna innehéll de delar av SCID-I-RV och Il som
beddbmdes vara relevanta, namligen avsnitten roérande social fobi och fobisk
personlighetsstorning. De deltagare som diagnosticerades som personer med social fobi
inkluderades i studien. Aven de deltagare som samtidigt uppfyllde kriterierna for fobisk
personlighetsstorning inkluderades, eftersom de hdga komorbiditetstalen mellan social fobi
och fobisk personlighetsstérning talar for att det snarare ror sig om en grad- &n artskillnad.
(van Velzen, Emmelkamp & Scholing, 2000).

Diagnosticering av undergrupper

Med hjélp av fraga 1 pa SPSQ, diagnosticerades samtliga deltagare med avseende pa om den
sociala fobin var generaliserad eller icke-generaliserad'®. Som namnts ovan, anvandes vid
intervjun ett utdrag ur SCID-11, med vilket forfattarna fastslog huruvida deltagarna uppfyllde
kriterierna for fobisk personlighetsstorning eller ej. Slutligen tillfragades deltagarna vid
SCID- intervjun vid vilken alder deras sociala fobi debuterade. | tabell 2 nedan redovisas
ovanstdende subgrupper'’ samt debutdlder, fordelade p& behandlings- respektive
kontrollgrupp. Ingen signifikant skillnad mellan grupperna foreldg fore behandlingsstart,
vilket oberoende t-test (debutalder) (tzs)=.31, p=.90) och y’-test (6vriga variabler) (x2(1)<0.61,
p>.70) visade.

Tabell 2. Subgrupper (andel), férekomst av fobisk personlighetsstérning (andel) samt ar sedan debut
(standardavvikelse) for respektive grupp fore behandlingens start.

Behandling Kontroll Totalt

(n = 40) (n = 40) (n =80)
Icke-generaliserad social fobi 9 (22.5%) 13 (32.5%) 22 (27.5%)
Generaliserad social fobi 31 (77.5%) 27 (67.5%) 58 (72.5%)
Fobisk personlighetsstérning 12 (15.0%) 12 (15.0%) 24 (15.0%)
Debutalder 16.2 (11.8) 16.6 (8.8) 16.4 (10.4)

Demografiska data

Vid den inledande screeningen pa Internet stilldes en rad fragor rorande deltagarnas
demografiska egenskaper, som skulle kunna paverka utfallsmatten. Hur dessa egenskaper
fordelades pa behandlings- respektive kontrollgrupp redovisas i tabell 3. Ingen signifikant
skillnad mellan grupperna foreldg pa nagon variabel fore behandlingens start. Kon (Xz(l) =
1.53, p=.22), alder (tzs=.32, p=.75), sysselsattning (x2(6>=4.06, p=.54), datorvana (Fisher
exact probability test, p>.99), behandlingshistorik (y?1y=.05, p=.82), Civilstand (x°s=12.90,
p=.12).

1> Dessa formular beskrivs utforligt nedan under rubriken Material.

16 Kriterier for generaliserad social fobi ar en totalpoing>29 eller minst 5 situationer med skattningar pa lagst 3.
7 Fobisk personlighetsstérning &r ingen officiell subgrupp, men tycks ej vara distinkt tskild frén social fobi. Se
avsnittet "komorbiditet”.
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Tabell 3. Demografisk beskrivning av deltagarna (procentuell andel eller standardavvikelse inom

parentes).
Behandling Kontroll Totalt
(n = 40) (n = 40) (n =80)
Koén Kvinna 31 (77.5%) 26 (65.0%) 57 (71.3%)
Man 9 (22.5%) 14 (35.0%) 23 (28.8%)
Alder Medelalder (standardavvikelse) 35.0 (10.2) 35.7 (10.8) 35.3(10.4)
Min-Max 19-69 21-65 19-69
Civilstand Gift/'sambo 22 (55.0%) 25 (62.5%) 47 (58.8%)
Sarbo 3 (7.5%) 4 (10.0%) 7 (8.8%)
Ensamstéende 12 (30.0%) 7 (17.5%) 19 (23.8%)
Anka/ankling 1 (2.5%) 0 (0.0%) 1(1.3%)
Ej kant 2 (5.0%) 4 (10.0%) 6 (7.5%)
Sysselsittning  Forvarvsarbetande 19 (47.5%) 22 (55.0%) 41 (51.3%)
Arbetslos 4 (10.0%) 4 (10.0%) 8 (10.0%)
Student 14 (35.0%) 8 (20.0%) 22 (27.5%)
Sjukskriven 2 (5.0%) 3 (7.5%) 5 (6.3%)
Sjukpensionar 0 (0.0%) 2 (5.0%) 2 (2.5%)
Alderspensionar 1 (2.5%) 1 (2.5%) 2 (2.5%)

Behandlings-  Tidigare genomgéit psykologisk 16 (40.0%) 15 (37.5%) 31 (38.8%)

historik behandling

Datorvana Mycket stor 16 (40.0%) 16 (40.0%) 32 (40.0%)
Ganska stor 12 (30.0%) 10 (25.0%) 22 (27.5%)
Medelstor 10 (25.0%) 13 (32.5%) 23 (28.8%)
Ganska liten 2 (5.0%) 1 (2.5%) 3 (3.8%)
Mycket liten 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Bortfall

Behandlingen bestod av nio moduler, som var avsedda att avhandlas i takten en per vecka.
Figur 4 redovisar hur manga av de 40 deltagarna i behandlingsgruppen som slutforde

respektive behandlingsmodul inom de utsatta nio veckorna.

40
30
20
10

Antal deltagare

4 5
Slutférd modul

i

Figur 4. Antal deltagare som slutfort respektive modul i tid under behandlingens gang.
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Av samtliga 40 deltagare slutférde 19 personer behandlingen inom avsatt tid. Under de nio
veckor som behandlingen pagick var det totalt 21 personer som inte slutférde den sista
behandlingsmodulen. Dock begarde endast fyra personer (10 %) i behandlingsgruppen att fa
hoppa av studien. Som orsak till avbrotten angavs familjeproblem (n=2) eller bristande tid
(n=2). | kontrollgruppen hoppade en deltagare (2.5 %) av, eftersom denne pabdrjat annan
behandling. Sammanlagt var saledes andelen avhopp 6.3 procent. Resten hoppade alltsa inte
formellt av, men féljde inte den avsedda takten.

Nér den officiella behandlingstiden var 6ver hade deltagarna slutfért i genomsnitt 6.8 av nio
moduler (SD = 2.8). Av de 21 personer som inte slutforde modul 9 avbrét en person under
modul 1, tva personer efter modul 1, tva personer efter modul 2, tre personer efter modul 3, en
person efter modul 4, tva personer efter modul 5, tva personer efter modul 6, fyra personer
efter modul 7 och fyra personer efter modul 8.

Samtliga deltagare, alltsa dven de som hoppat av eller inte tagit del av alla moduler, ombads
gora eftermatningarna. Av 80 deltagare svarade 78 pa eftermatningarna, 40 ur
behandlingsgruppen och 38 ur kontrollgruppen, vilket ger en bortfallsfrekvens pa 2.5 procent.
Da analysmetoden intention-to-treat (Nich & Carroll, 2002) tillampades anvéndes i dessa fall
formatningsvardena &aven som eftermatningsvarden. Ett forskningsuppldgg baserat pa
intention-to-treat principen kréver att deltagare analyseras i de grupper de slumpades till
oavsett deras foljsamhet betraffande behandlingen de erbjudits. Detta eftersom en analys
baserad pa foljsamhet riskerar att snedvrida resultaten da grupper som definieras av
foljsamhet inte langre kan anses vara randomiserade. Konsekvensen av detta blir att en sadan
grupp inte representerar den praktiska innebdérden av behandlingen. Intention-to-treat syftar
alltsa till att skydda data fran vilken man kan dra slutsatser, varfor metoden ofta foresprakas
av statistiker (Wright & Sim, 2003).

En deltagare i behandlingsgruppen svarade visserligen pa eftermatningen, men hade under
studiens gang pabdrjat SSRI- behandling. Da det ar omojligt att avgora i vilken utstrackning
dennes forbattring kan tillskrivas sjalvhjalpsbehandlingen respektive psykofarmaka anvéndes
aven i detta fall formatningsvarden som eftermatningsvérden.

Samtliga deltagare forvantades fylla i Internetbaserade veckométningar vid ett fast tillfalle
varje vecka i nio veckor. Fragorna bestod av LSAS-SR samt item 9 (livslust) ur MADRS-S. |
bade kontroll- och behandlingsgruppen fanns det dock deltagare som inte gjorde
veckomatningen vid samtliga maéttillfallen. De fyra som hoppat av studien hoérde till denna
grupp. Dock ombads de deltagare i behandlingsgruppen som inte foljde avsedd takt anda att
gora samtliga veckomaétningar. | de fall en deltagare inte gjort veckomatningen anvandes den
senast genomforda i den statistiska analysen, en metod som kallas last observation carried
forward (Mallinckrodt et al., 2003). Svarsfrekvensen avseende veckométningarna redovisas i
figur 5.
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Figur 5. Beskrivning av antalet deltagare som gjorde respektive veckomatning.

Material

Screening

Forsta delen av screeningforfarandet utgjordes av ett formulér for intresseanmélan bestaende
av diverse bakgrundsfragor, sasom namn, kon, fodelsedatum, bostadsadress, telefonnummer,
e-postadress, eventuell psykologisk behandling samt pagaende medicinering. Dessutom
ombads de presumtiva deltagarna fylla i frigeformularen SPSQ och MADRS-S.

Den andra screeningsdelen bestod av en telefonintervju baserad pa utvalda delar av SCID
(First, Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1999).

Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID)

SCID é&r ett semistrukturerat intervjuinstrument, speciellt framtaget for att faststalla
psykiatriska diagnoser enligt fjarde upplagan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV; APA, 1995). Instrumentet finns i olika versioner. Structured Clinical
Interview for DSM-1V — Axis | Disorders (SCID-I; First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1998)
kartlagger axel | diagnoser samt ger stod i multiaxial diagnostik. SCID-1 forekommer dels i en
Klinisk version (SCID-I CV), dels i en forskningsversion (SCID-I RV; First et al., 1999).
Versionerna ar uppbyggda pa likartat satt med den huvudsakliga skillnaden att den kliniska
varianten &r kortare och mindre detaljerad for att vara mer tillampbar i kliniskt rutinarbete. |
sin helhet innehaller den kliniska versionen av SCID-I sex olika moduler (A-F), dar varje
modul avser tacka ett syndrom/omrade.

SCID-1 i sin heltackande form ar avsedd att behandla de olika modulerna i bokstavsordning,
men det ar upp till intervjuaren att &ndra ordningsféljd eller valja ut enskilda delar beroende
pa vad som kan antas vara relevant i sammanhanget (First et al., 1998). Avsnitten som
anvandes i telefonintervjun i foreliggande studie var ur modul F (angestsyndrom) och rorde
diagnosticering av social fobi (sida 11-15).

SCID-Il (First et al., 1998) utgors av intervjustod for att stdlla diagnos avseende
personlighetsstorningar pa axel I1. Sallan anvands SCID-I1 i sin helhet och precis som i SCID-
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| ar det mojligt for intervjuaren att vélja enbart de avsnitt som ar av speciellt intresse. |
foreliggande studie anvéndes avsnitt rorande fobisk personlighetsstérning (sida 3-4).
Administrering av de aktuella delarna av SCID via telefon har tidigare gjorts i SOFIE-
studierna 2, 2b och 3.

Gemensamt for samtliga versioner av SCID ar att det ar intervjuarens kliniska bedémning av
diagnoskriterierna som ska aterges i koden och inte nédvandigtvis patientens svar pa fragorna.
Den intervjuade kan t. ex. forneka forekomsten av symtom men anda erhalla en diagnos om
intervjuaren gor bedémningen att kriteriet &r uppfyllit.

SCID har visat sig vara ett reliabelt instrument for att faststalla axel | och axel Il diagnoser
(Segal, Hersen & Van Hasselt, 1994). Vid SCID-anvandning inbegriper forfarandet
fortlopande kliniska bedémningar och avgoranden fran intervjuarens sida vilket dock medfor
att reliabiliteten paverkas av det satt pa vilket instrumentet anvands. Ett antal studier, dar man
fokuserat pa interbedomarreliabilitet for sarskilda diagnoskriterier, har gett Cohens
kappavarden fran 0.70 till 1.00 (First et al., 1998).

Sjalvskattningsformular
Formular som mater social fobi

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)

SPSQ ar ett sjalvskattningsinstrument, utarbetat vid Institutionen for Psykologi i Uppsala,
som anvands for att diagnosticera social fobi och fobisk personlighetsstérning enligt DSM-1V
(APA, 1995). Formuldret mater graden av obehag i totalt 14 sociala prestations- eller
interaktionssituationer (frdga 1). Varje situation skattas pa en skala fran 0 (inte alls
obehagligt) till 4 (véldigt obehagligt). For att erhalla diagnosen social fobi kravs att personen:

a) Skattar obehaget som mer an eller lika med 3 pa atminstone en av de 14 situationerna
pa fraga 1.

b) Uppvisar ett konsistent svarsmonster pa DSM-IV-kriterierna A-D (fraga 2-7).

c) Hammas i atminstone en av tre livsdomaner (minst ett ”ja”) pa E-kriteriet (fraga 8). F-
kriteriet var i1 den foreliggande studien automatiskt uppfyllt eftersom samtliga
deltagare var over 18 ar. For att erhalla diagnosen generaliserad social fobi ska
personen ha skattat minst 5 situationer som lagst 3 pa fraga 1 och/eller ha en
totalpoédng pa lagst 30.

For att dven tacka in diagnosen fobisk personlighetsstorning, innehaller SPSQ sju pastaenden
(fraga 10) fran DSM-1V and ICD-10 Personality Disorder Questionnaire (DIP-Q; Ekselius,
1999).

Formularet visar pa en god samtidig validitet och hdga korrelationer med frageformulédren
SPS (r = 0.77) och SIAS (r = 0.79). Cronbachs alfa = 0.90 for de 14 sociala
obehagssituationerna visar pa en hdg intern konsistens (Furmark et al., 1999). Da en
prelimindr utvardering gjordes av sjalvskattningsformularets psykometriska egenskaper (ibid.)
identifierades samtliga av 35 personer med social fobi och 19 av 20 personer utan social fobi
med SPSQ, vilket gav en sensitivitet pa 100 procent och en specificitet pa 95 procent.
Referensgruppen utgjordes av personer som tidigare genomgatt intervju enligt SCID.
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Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS)

LSAS &r ett instrument som syftar till att beddma radsla och undvikande i sociala situationer.
Formularet innehaller 24 situationer, som antas vara obehagliga for en person med social fobi,
varav 13 utgOrs av prestationssituationer och elva av interaktionssituationer. FOr varje
situation skattas, pa en Likertskala som stracker sig fran 0 till 3, graden av radsla/angest (0 =
ingen; 3 = stark) respektive undvikande (0 = aldrig; 3 = vanligtvis). Totalpoadng kan beréknas
bade for radsla/angest och for undvikande i prestations- respektive interaktionssituationer.
Sammanlagt ar det alltsa mojligt berdkna sex olika delskalor. Genom att summera
totalpodngen for radsla/angest och undvikande kan man dessutom erhalla en sammanlagd
totalpodng for hela skalan. LSAS &r ursprungligen ett klinikeradministrerat instrument, men
finns ocksa i en sjalvskattningsversion (LSAS-SR), vilken anvénts i foreliggande studie.

LSAS-SR har, i likhet med den kliniskt administrerade versionen, en hég intern konsistens
med alfavarden pa 0.95 for hela skalan och fran 0.79 till 0.92 for 6vriga delskalor (Baker,
Heinrichs, Kim & Hofmann, 2002). Test-retestreliabiliteten efter tolv veckor for totalpodngen
har uppmitts till r = 0.83. Overensstimmelsen mellan sjalvskattningsversionen och den
kliniskt administrerade versionen av LSAS har ocksa visat sig vara god med Kkorrelationer
som stracker sig fran 0.81 till 0.85. LSAS-SR har ocksa en god konvergent och diskriminativ
validitet, da formularet korrelerar hogre med andra sjalvskattningsformular for social angest
an med formuldr som maéter depression, (Fresco et al., 2001). Skalan har vidare den fordelen
att den &r kanslig for forandring, varfor den anvénts flitigt i flertalet behandlingsstudier
(Baker et al., 2002).

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

SPS avser mata angest i 20 stycken prestationssituationer medan SIAS mater affektiva,
beteendemdssiga och kognitiva reaktioner i 20 interaktionssituationer. De bada
sjalvskattningsskalorna ar framtagna av Mattick och Clarke (1998). Skalorna har fem skalsteg
som spanner mellan O (stammer inte alls pa mig) och 4 (stimmer precis pa mig) och ar av
Likerttyp. Bade SPS och SIAS har en god test-retestreliabilitet med korrelationer som varierar
fran 0.66 till 0.93 for SPS och fran 0.86 till 0.92 for SIAS (Mattick & Clarke, 1998). Vidare
har SPS en hdg intern konsistens med alfavarden pa 0.89, vilket ocksa géller for SIAS dar det
motsvarande vardet ar 0.93. De bada matten har en god diskriminativ validitet, vilket visar sig
genom att personer med social fobi ger hogre skattningar an personer med andra
angeststérningar.

Formular som mater depression, angest och livskvalitet

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

MADRS é&r en skattningsskala som anvéands for att upptdcka forédndringar i grad av
depression.  Svanborg och Asberg har senare utarbetat en sjalvskattningsversion av
skattningsskalan (MADRS-S), som anvants i foreliggande studie (Svanborg & Asberg,
1994). MADRS-S bestar av nio items som avser mata symtomen (1) Sinnesstamning, (2)
Oroskanslor, (3) Soémn, (4) Matlust, (5) Koncentrationsformaga, (6) Initiativformaga, (7)
Kéanslomassigt engagemang, (8) Pessimism samt (9) Livslust. Varje symtom skattas enligt en
sjugradig skala med fyra definierade och tre mellanliggande icke-definierade skalsteg.

Hoga korrelationer mellan MADRS och MADRS-S (fran r = 0.80 till 0.94) visar pa en god
samstimmighet mellan de olika versionerna (Svanborg & Asberg, 1994). Test-
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retestreliabiliteten for MADRS-S har uppskattats till mellan 0.80 och 0.94 (ibid.). Svanborg
och Asberg (2001) visade i en jamférande studie mellan Beck Depression Inventory (BDI;
Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961) och MADRS att de bada
skattningsskalorna var hogt korrelerade (r = 0.87).

Beck Anxiety Inventory (BA/)

BAI é&r ett sjalvskattningsformular som utarbetats med avsikt att méata generell angestniva
(Beck et al., 1988). Instrumentet utgdrs av 21 angestsymtom, vilka skattas pa en fyrgradig
Likertskala d&r O = aldrig och 3 = néstan hela tiden. BAI har en hog intern konsistens (alfa =
0.92) och test-retestreliabiliteten for en vecka ar r = 0.75 (ibid.). BAI har ocksa fordelen att
val kunna skilja angest fran depression, dvs. god diskriminativ validitet.

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI &r ett instrument som mater livskvalitet, sdsom respondenten uppfattar den (Frisch et
al., 1992). Formularet ar baserat pa antagandet att en individs Overgripande
livstillfredsstéllelse bestar av summan av tillfredsstéllelsen inom foljande 16 omraden: (1)
halsa, (2) sjalvrespekt, (3) mal och varderingar, (4) ekonomi, (5) arbete, (6) fritid, (7)
inlarning, (8) kreativitet, (9) hjalpsamhet gentemot andra, (10) karlek, (11) véanner, (12) barn,
(13) anhdriga, (14) hem, (15) grannskapet, (16) samhéllet. Vart och ett av dessa omraden
skattas bade pa en tregradig skala (O till 2) utifran hur viktigt man tycker att omradet ar, och
pa en sexgradig skala utan O-alternativ (-3 till 3) utifran hur n6jd man & med omradet.
Poangen for varje omrade utgors sedan av produkten av de tva skattningarna (exempelvis 2 x
(-3) = -6). Genom detta berdkningssatt far graden av tillfredsstéllelse inom ett omrade som
skattats som mycket viktigt en storre betydelse for den totala livskvaliteten, an omraden som
beddms som mindre viktiga men har samma grad av tillfredsstéllelse.

QOLI har mycket goda psykometriska egenskaper med hog intern konsistens, god test-
retestreliabilitet (0.92) (Carlbring et al., 2004), samt god samtidig respektive diskriminativ
validitet (Frisch et al., 1992).

Behandlingsutvardering

Deltagarna i behandlingsgruppen fick utvardera behandlingen med hjalp av ett frageformular
med bade kvantitativa och kvalitativa frdgor (se bilaga 1). Formuléaret ar ursprungligen
konstruerat av Carlbring (1999) for utvardering av Panikprojektet och har sedan omarbetats
av forfattarna till SOFIE-1 (Holmstrom & Sparthan, 2003) for studier inom SOFIE-projektet.

Sjélvhjéalpsmaterial

Huvudkomponenten i behandlingsprogrammet utgjordes av ett sjalvhjalpsmaterial, som
deltagarna i behandlingsgruppen fick ta del av bade i elektroniskt- och pappersformat.
Materialet har utarbetats av uppsatsforfattarna till SOFIE-1 och bestar av nio
behandlingsmoduler med sammanlagt 189 sidor text (Holmstrom & Sparthan, 2003). Texten
bygger pa beprovade kognitiva beteendeterapeutiska interventioner och inspiration till
sjalvhjalpsmaterialet (ibid.) har bl a hamtats fran Clark och Wells (1995) och fran baockerna:
Social Fobi - Att kanna sig granskad och bortgjord (Kaver, 1999) samt fran
sjalvhjalpsmanualerna som ingick i Panikprojektet (Carlbring, 1999). Infér den foreliggande
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studien gjordes smadrre andringar av sjalvhjélpsmaterialet, framforallt rorande avsnitt om
grupptréffar, som ju inte forekom i den aktuella studien.

Modulinnehall

Modul 1 — Introduktion och psykoedukation

Forsta modulen innehaller en genomgang av begreppet social fobi, beskrivning av orsaker till,
symtom och behandling av tillstandet samt fakta om KBT och principerna bakom
exponeringsbehandling.

Moadul 2 — Clark och Wells kognitiva modell for social fobi

I och med andra modulen introduceras Clark och Wells (1995) kognitiva modell for social
fobi med beskrivning av automatiska tankar, grundantaganden och livsregler. Ovningar for
arbetet med att identifiera och registrera negativa automatiska tankar ges.

Modul 3 — Kognitiv omstrukturering 1

Modul 3 vigs at en genomgang av tankeféllor och olika strategier for ifragasattande och
forandring av tankemonster. Deltagaren far aven i uppgift att formulera egna mal for
behandlingen.

Modul 4 — Kognitiv omstrukturering Il

Fjarde modulen introducerar ytterligare strategier for att ifragasatta och utmana negativa
automatiska tankar, t. ex. beteendeexperiment, och ber6r vanliga problem som kan uppsta i
samband med detta arbete.

Modul 5 — Exponering 1

Denna modul dgnas uteslutande at exponering. Efter inledande upplysning kring principerna
bakom exponering och successivt narmande far deltagaren stegvisa instruktioner i skapandet
av angesthierarki/er.

Modul 6 — Skifta fokus

Med utgdngspunkt i Clark och Wells kognitiva modell (ibid.) far deltagaren ldsa om
sjalvfokusering och hur denna foreteelse bidrar till vidmakthallandet av social fobi och hur
man kan gora for att skifta fokus. Modulen avslutas med en repetition av begreppet
sakerhetsbeteenden och en genomgang av kopplingen mellan sikerhetsheteenden, sjalvfokus
och angestsymtom.

Moaul 7- Exponering 11

Denna modul dgnas till del at problemlésning av svarigheter som ofta uppstar i samband med
exponering. Detta kan vara t. ex. brist pa exponeringstillfallen, aterkommande radsla mellan
exponeringar och bristande planering.

Modul 8 — Sociala féardigheter

Olika aspekter av kommunikation och sociala fardigheter &r i fokus i denna modul. Begreppet
assertiveness” introduceras samt ett antal tekniker for att havda sin rétt och leverera ”jag-
budskap”.

Modul 9 - Aterfallsprevention

Avsnittet innehaller en beskrivning av begreppen perfektionism och sjéalvfortroende och den
roll dessa problemomraden spelar i relation till social angest. | avsikt att férebygga och
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hantera bakslag avhandlas aterfallsprevention och deltagaren far i uppgift att skapa en
atgardsplan.

Tabell 4. Huvudkomponent i behandlingen fér respektive modul.

o Antal
Modul | Innehall Ad-sidor

1 Introduktion och psykoedukation 19
2 Clark & Wells kognitiva modell for social fobi 20
3 Kognitiv omstrukturering | 30
4 Kognitiv omstrukturering 23
5 Exponering | 21
6 Skifta fokus 19
7 Exponering Il 17
8 Sociala fardigheter 19
9 | Aterfallsprevention 21
Totalt antal sidor 189

Samtliga moduler avslutas med ett antal hemuppgifter relaterade till den aktuella modulen.
Svaren pa dessa skulle deltagaren i den aktuella studien e-posta till sin Internetterapeut for
kommentarer. For att fa ta del av nastkommande modul kravdes dessutom Korrekt
rapportering av “veckans losenord”, vilket erholls genom att deltagaren svarade ratt pa
samtliga fragor i respektive moduls avslutande kunskapskontrollstest med flervalsalternativ pa
Internet.

Diskussionsforum

Ett diskussionsforum upprattades pa Internet, genom vilket deltagarna anonymt kunde dela
med sig av tips och erfarenheter, erbjuda varandra stéd och ta upp problem. Genom forumet
kunde &ven terapeuterna pa ett snabbt och smidigt satt meddela samtliga deltagare i
behandlingsgruppen om eventuella forandringar eller klargoranden. FOr varje deltagare var
det obligatoriskt att gora minst ett inldgg i veckan i forumet om ett i forvag bestamt &mne,

t. ex. "Hur gar det med exponeringarna?”

Design

Designen utgdrs av en experimentell split-plot faktoriell behandlingsstudie. Oberoende
variabler utgors av en mellangruppsvariabel, (behandlingsgrupp), med tva lagen, behandling-
kontroll, och en inomgruppsvariabel (tid) med elva lagen (for LSAS-SR), dvs. en formatning,
nio veckovisa matningar under behandlingsperioden och en eftermétning. Kontrollgruppen
stod pa vantlista och erbjods ta del av sjalvhjalpsmaterialet vid slutet av de nio
behandlingsveckorna. Beroendevariabler utgors av resultat pa skattningsformularen SPSQ,
LSAS-SR, SIAS, SPS BAI, MADRS-S och QOLI. LSAS-SR och anvandes vid for- och
eftermétningar, samt i slutet av varje behandlingsvecka. MADRS-S anvandes i sin helhet vid
for- och eftermétningar och dess item 9 i slutet av varje behandlingsvecka. De d&vriga
formuléren nyttjades endast vid for- och eftermatning.
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Procedur

Hemsida

Under perioden 21-30 november, 2004 var en hemsida for SOFIE-4 projektet 6ppen for
allmanheten (www.kbt.nu/sofie4). Pa denna sida presenterades KBT-behandling av social
fobi, information om studiens genomfdrande, en kort beskrivning av de som arbetade med
projektet och humanistisk-samhallsvetenskapliga forskningsradets forskningsetiska principer.
Pa sidan fanns dven en blankett for nedladdning och utskrift, som rérde godkannande av
behandling av personuppgifter. Denna var man tvungen att skriva under och skicka in for att
inkluderas i studien. P4 hemsidan fanns ocksa information om hur intresseanmalan kunde
goras.

Anmalan/diagnosticering

Pa Internet kunde potentiella deltagare gora en intresseanmalan och fick i samband med detta
fylla i SPSQ och MADRS-S samt delge uppgifter om eventuell medicinering eller
psykologisk behandling. Nasta steg i selektionsprocessen bestod av en telefonbaserad SCID-
intervju som genomfordes av forfattarna. For att genomga en sadan kravdes av deltagarna att
de uppfyllde inklusionskriterierna 1-6 (se Urval). Vid varje steg i rekryteringsforfarandet
skickades exkluderingsmail till de som inte bedémdes vara lampliga deltagare i studien. Detta
gjordes sarskilt skyndsamt i de fall da det bedomdes att personen ifraga var i behov av akut
lakarhjalp pga. suicidrisk. I exkluderingsmailen gavs, férutom forklaring till att personen inte
fick deltaga, forslag pa tillvagagangssatt for att fa hjalp pa annat hall samt tips om
sjalvhjalpslitteratur.

SCID-intervju

Forfattarna forberedde sig infor SCID-intervjuerna genom att deltaga i en forelasning vid
Institutionen for psykologi om SCID-anvandning, i vilken dvningar i att administrera SCID
ingick. Vidare lastes SCID-manualen (First et al., 1998) av forfattarna och flera testintervjuer
genomfordes pa kollegor. Forfattarna laste ocksa noggrant in sig pa kriterierna for social fobi
enligt DSM -1V. Som namnts ovan administrerades SCID- intervjuerna per telefon och den
del som anvandes av SCID-I var ur modul F och gallde diagnosticering av social fobi och av
SCID -Il anvandes avsnittet rérande fobisk personlighetsstérning.

Formatning

Potentiella deltagare som uppfyllt inklusionskriterierna och enligt SCID- intervju bedémdes
ha social fobi som primart psykiskt problem uppmanades deltaga i formatningar via Internet
veckan fore behandlingsstart, dvs. vecka ett, 2005. FOrmatningen utgjordes av
sjalvskattningsformuldaren SPSQ, LSAS-SR, SIAS, SPS, BAI, QOLI, och MADRS-S.

Randomisering

Av de 89 personer som gjort formatningarna randomiserades 80 till en av tva betingelser,
nadmligen 40 till behandlingsgrupp och 40 till kontrollgrupp. Ytterligare en randomisering
gjordes for att fordela deltagarna i behandlingsgruppen pa de fem Internetterapeuterna, varav
uppsatsforfattarna fick 13 var, tva co-terapeuter fick fem var och en co-terapeut fick fyra.
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Randomiseringen gjordes pa en webbsida (http://www.random.org) som tillhandahaller en
randomiseringstjanst baserad pa atmosfariskt brus, vilket garanterar sann randomisering.

Kort efter randomiseringarna genomforts meddelades deltagarna om vilken grupp de hamnat
i. De som slumpats till behandlingsgruppen fick reda pa vem som skulle vara deras
Internetterapeut under behandlingstiden samt upplystes om de I6senord som behovdes for att
fa tillgang till diskussionsforumet och behandlingsmodulerna via Internet. De som slumpats
till kontrollgruppen informerades om nar de skulle fa tillgang till sjalvhjalpsmaterialet.
Samtliga deltagare fick information om hur de skulle ga tillvaga for att gora
veckomatningarna.

Behandling

Terapeuter

Utover forfattarna deltog tre legitimerade psykologer (Annelie Holmstrom, Elisabeth
Sparthan och Maria Tillfors) med tidigare erfarenhet av Internetbehandling som co-
terapeuter.

Sjalvhjalpsprogram

Behandlingsperioden var nio veckor lang (10 jan-13 mars, 2005). Deltagarna forvantades
tillgodogora sig en behandlingsmodul per vecka. Varje modul innehdll ett antal hemuppgifter
som deltagarna skulle skicka till sin Internetterapeut senast midnatt varje sondag.
Hemuppgifterna  mojliggjorde en bedémning av huruvida Klienterna tillgodogjort sig
materialet och gav deltagarna ett tillfalle att ta upp eventuella svarigheter. Forutom
korrespondens kring hemuppgifterna, hade deltagarna mojlighet att nar som helst stélla fragor
rorande behandlingen. Samtliga terapeuter utom en gav l6fte om att kommentera
hemuppgifter och besvara all annan e-post fran klienter inom 24 timmar. All korrespondens
mellan klient och terapeut skedde per e-post.

Sjélvhjalpsmaterialet skickades ut i pappersform varje fredag, vilket gjorde att
behandlingsgruppsdeltagarna hade materialet tillhanda varje mandag. De som infor utskicket
av nasta modul 1dg mer 4n en modul efter den avsedda takten, fick inte nasta modul forran de
hunnit ikapp. Betraffande tillgangen till sjalvhjalpsmaterialet via Internet, ansvarade varje
terapeut for uppgraderingen av sina klienter till nasta modul, vilket tidigast skedde mandag
morgon varje vecka under behandlingstiden. Det var saledes inte mojligt att avverka
modulerna i snabbare takt &n en per vecka.

Veckomatning

Varje sondag under behandlingens gang forvantades samtliga deltagare att fylla i
veckomatningen (LSAS-SR och MADRS-S item 9) pa Internet. Paminnelser skickades ut
varje séndag kl 06.00 via SMS™®. Om deltagaren inte fyllt i veckométningen senast mandag
morgon, skickades en e-postpaminnelse. Hade de fortfarande inte fyllt i veckomatningen pa
mandag kvall, inleddes pa tisdagen férsok att nd dessa deltagare per telefon for att paminna
om detta.

18 SMS=Short Message Service, textmeddelande via mobiltelefon.
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Resultaten av veckomatningarna monitorerades noggrant for att upptécka eventuell suicidrisk
bland deltagare. | de fall da nagon fick en poang som Oversteg 3 pA MADRS-S item 9, blev
denna person uppringd och uppmanad att soka lakarhjalp om behovet av detta ansags vara
akut.

Diskussionsforum

En del av behandlingen bestod av ett diskussionsforum pa Internet dar deltagare i
behandlingsgruppen kunde métas anonymt och diskutera insikter och behandlingen samt ge
varandra stod och rad. I varje moduls hemuppgifter ingick att gora ett inlagg om ett aktuellt
amne. Inldggen granskades dagligen och mdjlighet fanns att ta bort olampliga inldgg. Detta
behovde dock aldrig goras. Diskussionsforumet finns kvar i ett ar efter avslutad behandling.

Eftermatning

Tva veckor fore behandlingens slut skickades ett brev per e-post till samtliga deltagare i vilket
information gavs om hur de skulle ga till vaga for att gora eftermatningarna pa Internet. Tre
dagar fore behandlingsslutet skickades dessutom en paminnelse. Deltagarna uppmanades att
gora eftermétningarna mellan den 14 och 24 mars 2005. De deltagare som inte gjort
matningar under denna period fick ytterligare paminnelser i form av e-post och telefonsamtal.
Eftermatningen utgjordes av samma sjalvskattningsformular som vid férmatningen.

Statistiska analyser

For att kontrollera huruvida deltagare i behandlings- och kontrollgruppen signifikant skilde
sig at betraffande alder och debutalder for social fobi anvandes oberoende t-test. Eventuell
skillnad mellan grupperna fore behandling avseende demografiska data pa nominalskaleniva
och subgrupp av social fobi prévades med y*test och Fisher's Exact Probability Test. For-
och eftermatningsvarden analyserades med tvavéags split-plot ANOVA med upprepad
matning. Analys med ANCOVA gjordes pa deltagare med och utan plétslig forbattring da
grupperna skilde sig at vid formatningen. Eftertestning gjordes med Scheffés test (LSAS-SR
veckomatningar) och t-test med Bonferronikorrigerade p-varden (6vriga utfallsmatt). Analys
av skillnad inom behandlingsgruppens veckovisa métningar skedde med beroende t-test.
Samtliga effektstorlekar (Cohens d) har beréknats pa den poolade standaravvikelsen.
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Resultat

Skillnader fore behandlingsstart

Inga signifikanta skillnader forelag mellan behandlings- och kontrollgrupp fore behandlingens
start pd nagot av utfallsmatten (tzs)=0.01-1.29, p=0.20-0.99) .

Utfallsmatt relaterade till social fobi

Tabell 5. Resultat av variansanalys pa utfallsmatten LSAS-SR, SPS, SIAS och SPSQ samt effektstorlekar.

Huvudeffekt Interaktions Etfektstorlek
Instrument Fore Efter _ effekt
rupp g (SD) m (SD) Tid Grupp Tid x Grupp Inom Mellan
F.7e) F.78) F.78)
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)
Behand. 71.30 (22.49) 51.70(21.95) 15.66** 2.34 14.29** 0.88
Total 0.75
Kontroll  71.28 (24.93) 70.30 (27.23) 0.04
o Behand. 36.55(11.49) 27.13 (10.61) 19.53** 3.2 19.12% 0.85
Ré&dsla/angest 0.74
Kontroll  36.33 (12.42) 36.28 (13.76) 0.00
B h d ** *%
Undvikande ehand. 34.75 (11.74) 24.23(11.48) 34.63 3.51 23.20 0.91 075
Kontroll  34.95 (12.90) 33.90 (14.05) 0.08
Social Phobia Scale (SPS)
Behand. 39.15 (15.35) 26.65(13.30) 33.77* 0.88 26.56** 0.87
Total 0.60
Kontroll  36.35 (17.10) 35.60 (16.16) 0.05
Social Interaction Anxiety Scale (SIAS)
Behand. 44.13 (11.24) 34.38 (11.65) 21.76** 0.17 24.36** 0.85
Total 0.44
Kontroll  40.30 (15.02) 40.58 (16.26) 0.02
Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)
T Behand. 32.18 (7.16) 22.85(9.11) 31.18* 1.56 24.62** 1.15
otal 0.65
Item 1 Kontroll  30.28 (10.33) 29.73 (11.83) 0.05
** p<.001
LSAS-SR

Totalt for hela skalan fanns en signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant
interaktionseffekt tid x grupp (Figur 8, Tabell 5). Eftertest visade att behandlingsgruppen var
slut (t(7g):3.36,
Mellangruppseffektstorleken (Tabell 5) var medelstor pa gransen till stor.

mer forbéttrad

an

kontrollgruppen vid behandlingens

p<.01).

31



For delskalan radsla/angest fanns en signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant
interaktionseffekt tid x grupp (Tabell 5). Eftertest visade att behandlingsgruppen var mer
forbattrad &n kontrollgruppen vid behandlingens slut (p<.01). For delskalan undvikande fanns
en signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant interaktionseffekt tid x grupp (Tabell 5).
Eftertest visade att behandlingsgruppen var mer forbattrad &n kontrollgruppen vid
behandlingens slut (p<.01).

SPS

For SPS fanns en signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant interaktionseffekt tid x
grupp (Figur 6, Tabell 5). Eftertest visade att behandlingsgruppen var mer forbattrad an
kontrollgruppen vid behandlingens slut (tzg=2.70, p<.01). Mellangruppseffektstorleken
(Tabell 5) var medelstor.

SIAS

For SIAS fanns en signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant interaktionseffekt tid x
grupp (Figur 6, Tabell 5). Eftertest visade att behandlingsgruppen ej var signifikant mer
forbattrad an kontrollgruppen vid behandlingens slut, men att en trend fanns (ts=1.96,
p=.053). Mellangruppseffektstorleken (Tabell 5) var mattlig.

SPSQ

For SPSQ fanns en signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant interaktionseffekt tid x
grupp (Figur 6, Tabell 5). Eftertest visade att behandlingsgruppen var mer forbattrad an
kontrollgruppen vid behandlingens slut (tzg=2.91, p<.01). Mellangruppseffektstorleken
(Tabell 5) var medelstor.
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Figur 6. Forandring under behandlingstiden pa utfallsmatten SPSQ, SIAS och SPS. OBS! Axlar ej genom origo.
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Utfallsmatt relaterade till depression, dngest och livskvalitet
| tabell 6 nedan redovisas resultat fran variansanalysen av utfallsmatten MADRS-S, BAI och
QOLI.

Tabell 6. Resultat av variansanalys pa utfallsmatten MADRS-S, BAI och QOLI samt effektstorlekar.

Huvudeffekt Interaktion  Effektstorlek

Fore Efter Tid Grupp Tid x Grupp

m (SD) m (SD) Inom  Mellan

Instrument Grupp
F.7s) F,78) F,78)

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)

Behand. 14.88 (7.78) 11.10(6.87) 6.16* 2.63 8.93* 0.52
Total 0.58

Kontroll  15.73 (9.28) 16.08 (10.13) 0.04

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Behand. 16.10 (7.36) 10.53 (6.56) 16.09** 211 8.87* 0.80
Total 0.60

Kontroll  16.15 (9.55)  15.33 (9.27) 0.09

Quality of Life Inventory (QOLI)

Behand. 0.78 (1.94) 1.24 (2.00) 1.02 1.53 4.80* 0.23
Total* 0.44

Kontroll  0.60 (1.90)  0.44 (1.64) 0.09

A Hogre varde indikerar hogre upplevd livskvalitet
* p<.05, ** p<.001

MADRS-S

Fér MADRS-S fanns en signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant interaktionseffekt
tid x grupp (Figur 7, Tabell 6). Eftertest visade att behandlingsgruppen var mer férbéattrad &n
kontrollgruppen vid behandlingens slut (tzg=2.57, p=.01). Mellangruppseffektstorleken
(Tabell 6) var medelstor.

BAI

For BAI fanns en signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant interaktionseffekt tid x
grupp (Figur 7, Tabell 6). Eftertest visade att behandlingsgruppen var mer forbattrad an
kontrollgruppen vid behandlingens slut (tzs=2.67, p=.01). Mellangruppseffektstorleken
(Tabell 6) var medelstor.

QOoLlI

For QOLI fanns en signifikant interaktionseffekt tid x grupp (Figur 7, Tabell 6). Eftertest
visade att behandlingsgruppen ej var mer signifikant forbattrad &n kontrollgruppen vid
behandlingens slut, men att en trend fanns (tzs=1.96, p=.054). Mellangruppseffektstorleken
(Tabell 6) var mattlig.
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Figur 7. Forandring under behandlingstiden pa utfallsmatten MADRS-S, BAIl och QOLI. OBS! Axlar ej genom
origo.

Ovriga analyser av behandlingseffekt

Klinisk signifikant forbattring

| foreliggande studie definieras klinisk signifikant forbattring utifran tva kriterier. Det forsta
av dessa ar att deltagarens eftermatningspoang ska ligga inom tva standardavvikelser fran
normalpopulationens medelvédrde. Det andra ar att en s.k. reliable change ska ha &gt rum
under behandlingen, en forandring vars storlek bestdms av samplets initiala standardavvikelse
och det aktuella mattets reliabilitet. Deltagaren ska alltsa ha genomgatt en tillrackligt stor
forandring for att forandringen ej ska kunna tillskrivas matinstrumentets otillforlitlighet
(Jacobson & Truax, 1991). Signifikansnivan i den aktuella studien sattes till p<.05.

Tabell 7. Antal deltagare (andel i %) i behandlings- och kontrollgrupp, férdelade pa hur manga av fyra social
fobiskalor de forbattrats kliniskt signifikant pa.

Antal matt  Behandlingsgrupp =~ Kontroll

0 16 (40.0%) 35 (87.5%)
1 5 (12.5%) 4 (10.0%)
2 7 (17.5%) 0 (0.0%)
3 9 (22.5%) 0 (0.0%)
4 3 (7.5%) 1 (2.5%)

Tjugofyra deltagare i behandlingsgruppen (60.0%) forbattrades pa minst ett social fobimatt,
jamfort med fem deltagare i kontrollgruppen (12.5%). Nitton behandlingsgruppdeltagare
(47.5%) forbattrades pa minst tva matt, tolv (30.0%) pa minst tre matt och tre (7.5%) pa
samtliga matt. Det social fobimatt pa vilket flest deltagare i behandlingsgruppen forbattrades
var SPSQ (45.0%). Se tabell 8 for hur deltagarforbéattring fordelar sig pa dvriga matt.
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Tabell 8. Antal deltagare (andel i %) i behandlings- och kontrollgrupp som forbattrats kliniskt signifikant pa
respektive social fobimatt.

Matt Behandlingsgrupp Kontroll
SPSQ 18 (45.0%) 1 (2.5%)
LSAS-SR 11 (27.5%) 1 (2.5%)
SIAS 14 (35.0%) 3 (7.5%)
SPS 15 (37.5%) 3 (7.5%)

Diagnos efter behandling

Ett naturligt matt pa behandlingseffekt ar, forutom klinisk signifikant forbattring, andelen
deltagare som efter terapin inte langre uppfyller kriterierna for social fobi. Matt med SPSQ
uppfyllde sex personer (15.0%) i behandlingsgruppen inte langre diagnoskriterierna, att
jamfora med noll i kontrollgruppen (se Tabell 9). Fisher exact probability test visade att
skillnaden mellan grupperna avseende diagnos &r signifikant (p=.03). Utdver forekomst av
diagnos kan forbattring ocksa matas i forandring av subgruppsfordelning. Som namnts forelag
ingen skillnad mellan grupperna avseende typ av social fobi fore behandling, men y*test
visar att en signifikant skillnad mellan behandlings- och kontrollgrupp avseende subtyp finns
efter behandlingens slut (3% =5.64, p=.02).

Tabell 9. Férekomst av social fobi samt subgruppsférdelning efter behandlingens slut.

Grupp Ej social fobi Generaliserad Icke- generaliserad  Totalt
social fobi social fobi
Behandling 6 11 23 40
Kontroll 0 24 16 40
Totalt 6 35 39 80

Veckovis behandlingsrespons

| foreliggande studie var LSAS-SR det priméra utfallsmattet, som anvéndes totalt elva ganger,
i kartlaggningen av deltagarnas behandlingsrespons over tid. De Gvriga matten anvéandes vid
endast tva tillfallen, fér- och eftermatning.
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Figur 8. Forandring under behandlingstiden pa utfallsmattet LSAS-SR.

| figur 8 redovisas deltagarnas resultat pd LSAS-SR, fordelade pa behandlings- och
kontrollgrupp. Varje mattillfalle agde rum dagen innan en ny behandlingsvecka pabdrjades,
vilket innebéar att méttillfalle VO (vecka 0) var dagen fore behandlingsstart. Beroende t-test
visar att signifikanta skillnader inom behandlingsgruppen uppnas i och med fullbordandet av
behandlingsvecka tre (tzg) =2.38, p=.02). Scheffés eftertest uppvisar signifikant skillnad
mellan behandlings- och kontrollgrupp i och med slutet av behandlingsvecka 6 (p=.04).

Plotslig forbattring (sudden gains)

| foreliggande studie var kriteriet for en plotslig forbattring (PF) en forbattring med 25
procent pa LSAS-SR sedan foregaende méatning. Tang och DeRubeis (1999) har foreslagit att
en forbattring pa 25 procent pa BDI bor vara ett kriterium for ett plétslig forbattring.
Dessutom har de ett kriterium uttryckt i absoluta termer, namligen att forbattringen maste vara
minst sju poang pa BDI mellan tva sessioner. Da LSAS-SR och BDI har olika psykometriska
egenskaper later sig ej detta absoluta kriterium Overséttas till LSAS-SR rakt av, varfor detta
kriterium uteslots i den aktuella studien.
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Figur 9. Veckovis behandlingsrespons pa LSAS-SR for deltagare med (n=10) och utan (n=25) plétslig
forbattring.
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| behandlingsgruppen uppmaéttes plotslig forbattring hos tio deltagare (25.0%). |
kontrollgruppen var motsvarande antal noll. For sju av dessa tio intraffade forbéattringen
under den sista tredjedelen av behandlingen, for en i mitten och for tva i bérjan. Sudden gains
var forknippat med en storre minskning pa LSAS-SR fran for- till eftermatning. For deltagare
med sudden gains var minskningen 26.5 podng (46.9%) jamfort med 17.3 (22.6%) for de utan
sudden gains. For att klassificera en s.k. responder anvénde sudden gainsforskaren Kelly
(2005) kriteriet  forbattring pa minst 50 procent. Nar detta tillampas pa
behandlingsgruppsdeltagare i den aktuella studien visar det sig att en stor andel av de som
klassats som responders &ven &r "sudden gainers”, namligen sex av tio. y’-test visar att
deltagare med plotslig forbattring & mer bendgna att vara responders (xz(l):8.71, p<.01).
Fishers exact probability test visar ocksa att en signifikant storre andel av deltagare som
genomgick plotslig forbattring ocksa ar Kliniskt signifikant forbattrade pa minst ett social
fobimatt (p=.03).

Figur 9 visar att deltagare som genomgick sudden gains under behandlingens géang startade pa
en lagre utgangsniva pa LSAS-SR an de som inte gjorde det. Oberoende t-test visade att
denna skillnad var signifikant (tzsy =2,67, p=.01). FOr att kontrollera for denna skillnad
gjordes en ANCOVA, i vilken formatningsvardena holls som kovariat, som gav en signifikant
huvudeffekt av grupp vid postmatning (F=11.38, p<.01). De som genomgick plétslig
forbattring blev alltsd mer forbattrade pa LSAS-SR dn de som inte gjorde det. ANCOVOR
gjordes aven pa ovriga social fobimatt i vilka respektive forméatningsvarde holls som kovariat,
(F=.77, p=.39) for SIAS, (F=2.51, p=.12) for SPS och (F=1.50, p=.23) for SPSQ. Dessa gav
alltsa ingen signifikant huvudeffekt for grupp, vilket betyder att PF-deltagare inte forbattrades
mer an icke-PF-deltagare pa dessa matt.

Responsutveckling for variabeln kliniskt signifikant forbattring

Som tidigare namnts blev 60 procent av deltagarna i behandlingsgruppen Kliniskt signifikant
forbattrade (KSF) pa minst ett av de fyra social fobimatten. | figur 10 visas skillnaderna i
respons mellan de som blev och de som ej blev kliniskt signifikant forbattrade. Ingen
signifikant skillnad forelag mellan behandlingsgruppsdeltagare med och utan KSF vid
formatningen (tss)=1.37, p=.19). Beroende t-test visar att KSF-deltagare uppnar en signifikant
forbattring redan i slutet av forsta behandlingsveckan (t3=2.54, p=.02), medan de som ej
blev KSF inte vid nagot tillfalle uppvisar en signifikant inomgruppslig forbattring (ts=.242-
1.39, p=.184-.812). Eftertestning med Scheffés visar att en signifikant skillnad mellan
grupperna fanns redan vid slutet av behandlingsvecka ett (p=.03).
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Figur 10. Veckovis behandlingsrespons uppdelad pa deltagare som ar respektive inte &r kliniskt signifikant
forbattrade.
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Behandlingsdeltagarutvérdering

Trettiotva av 40 deltagare (80%) i behandlingsgruppen fyllde i och skickade in ett
utvarderingsformulér innehallandes bade kvantitativa och kvalitativa fragor om olika aspekter
av den genomgangna behandlingen. | tabell 10 redovisas deltagarnas svar pa de kvantitativa

fragorna.

Tabell 10. Behandlingsgruppdeltagarnas utvérdering av SOFIE-4 projektet.

Fraga

Antal (andel)

1. Hur ndjd &r du totalt sett med din behandling?
Mycket nojd 14 (43.75)
Huvudsakligen nojd 16 (50.00)
Likgiltig eller l&tt missnéjd 2 (6.25)
Riktigt missnojd 0 (0.00)
2. Hur bedémer du kvaliteten pa behandlingsmodulerna?
Utmarkt 25 (78.13)
Bra 6 (18.75)
Hyfsad 1(3.12)
Dalig 0 (0.00)
3. Hur bedomer du kvaliteten p& de kommentarer du fatt av din
Internetterapeut?
Utmarkt 17 (53.13)
Bra 12 (37.50)
Hyfsad 3(9.38)
Dalig 0 (0.00)
4. Hur néjd &r du med behandlingens tempo?
Tiden var alldeles for kort 9 (28.13)
Tiden var lite for kort 17 (53.13)
Tiden var lagom 5 (15.63)
Tiden var lite for lang 1(3.12)
Tiden var alldeles for lang 0 (0.00)
5. Har behandlingen hjalpt dig till ett battre forhallningssétt till dina
problem?
Ja, véldigt mycket 20 (62.50)
Ja, ndgot 10 (31.25)
Nej, inte riktigt 2 (6.25)
Nej, den har forvarrat situationen 0 (0.00)
6. Har din sociala fobi férandrats pga. behandlingen?
Ja, fobin &r inte alls nagot problem lingre 0 (0.00)
Ja, fobin &r ett mycket mindre problem idag 6 (18.75)
Ja, fobin &r ett mindre problem idag 23 (71.88)
Nej, fobin &r som tidigare 3(9.38)
Ja, fobin &r ett storre problem idag 0 (0.00)
Ja, fobin &r ett mycket stdrre problem idag 0 (0.00)
7. S& mycket var jag beredd att betala for behandlingen innan den M=1503 kr
startade
8. S& mycket, efter att jag genomgétt behandlingen, tycker jag att den ar M=6331 kr
vard
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Diskussion

Det priméra syftet med foreliggande studie var att vinna dkade kunskaper om deltagarnas
behandlingsrespons Gver tid i ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram for social fobi. Det
sekundéra syftet var att undersoka effekten av ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram for
social fobi inklusive e-postbaserad terapeutkontakt och jamfora utfall mot tidigare SOFIE-
studier.

Resultatsammanfattning

I och med slutet av den sjatte behandlingsveckan fanns en signifikant skillnad mellan
behandlings- och kontrollgrupp pa det social fobimatt som anvandes varje vecka, LSAS-SR.
Vid inomgruppsjamforelse uppnadde behandlingsgruppen sékerstalld forbattring, relativt
formatningsvardet, i slutet av behandlingsvecka tre medan kontrollgruppen inte alls
forbattrades under studieperioden.

Pa tre av fyra social fobimatt (LSAS-SR, SPS, SPSQ) fanns en signifikant skillnad mellan
grupperna vid behandlingens slut och for SIAS identifierades signifikanta interaktionseffekter
tid x grupp varfor hypotes tva och tre bekraftas. Pa tva av tre dvriga matt (BAl, MADRS-S)
uppnaddes signifikans mellan grupperna vid behandlingens slut, varfor hypoteser fyra och
fem bekraftas. For QOLI uppnaddes en signifikant interaktionseffekt tid x grupp, varfor dven
hypotes sex bekraftas. For social fobimatten var de genomsnittliga mellangrupps- och
inomgruppseffektstorlekarna d=0.61 respektive d=0.94, dvs. medelstor respektive stor. For
ovriga matt var motsvarande effektstorlekar d=0.54 respektive d=0.52, dvs. medelstora.

Resultatdiskussion

Veckovis behandlingsrespons

P4 LSAS-SR, som mater radsla och undvikande i sociala interaktions- och
prestationssituationer, var behandlingsgruppens utveckling stabilt nedatgaende under hela
behandlingsperioden, med sma variationer. Vid inget tillfalle stod utvecklingen stilla eller
gick at "fel” hall for behandlingsdeltagare pa gruppniva. For behandlingsgruppen uppnaddes
signifikant forbattring, jamfort med formatningen, redan efter behandlingsvecka tre. Att
skillnaden mellan grupperna kom senare berodde delvis pa att aven kontrollgruppen visade
tendenser till att initialt forbattras, men ocksa pa att mellangruppstest inte ar lika kansliga som
inomgrupps dito pga. individuella skillnader, s.k. felvarians. Den nedatgaende trenden for
behandlingsgruppen fortsatte mellan behandlingens avslut och eftermétningen, vilket &r en
utveckling som rapporterats i tidigare behandlingsstudier (Taylor, 1996). Resultaten visar
ocksa att deltagare som genomgick Internetbehandlingen minskade sitt undvikande och sin
radsla/angest i nara pa identisk takt.

Tidigare studier av veckovis behandlingsrespons har huvudsakligen varit begransade till
farmakoterapi. Att jamfora SOFIE 4 med dessa ar svart av flera skal. Pa grund av att dessa
studier vanligtvis anvander sig av en kontrollgrupp som far placebo blir
mellangruppsjamforelser oréttvisa. Dessutom har de ofta betydligt fler deltagare, vilket
medfor hogre power och innebér att redan sma mellangruppsskillnader tidigt i behandlingen
kan bli signifikanta. Sakerstéallda inomgruppsforandringar ar ocksa svara att jamfora da dessa
séllan redovisas. For att ge en jamférande bild redovisas i figur 11 responsutvecklingen i
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SOFIE 4 och tre farmakastudier, som ocksa anvant sig av LSAS som primart utfallsmatt for
behandlingen (Kasper et al., 2005; Stein et al., 1998; Liebowitz, 2005). Notera dock att de
andra studierna anvant sig av LSAS, dvs. det klinikeradministrerade mattet, till skillnad fran
sjalvrapportversionen LSAS-SR i SOFIE 4.

100
90 —&— Liebowitz
2 38 i —l— Kasper
wn T .
J 60 Stein
50 - SOFIE 4
40

0 2 4 6 8 10 12

Behandlingsvecka

Figur 11. Behandlingsrespons i SOFIE 4 jamfort med 3 farmakastudier.

Av figur 11 framgar att formatningsvérdena for deltagarna i SOFIE 4 var lagre an for de tre
ovriga studierna, vilket skulle kunna indikera nagot lindrigare problematik i Internetstudien.
Da behandlingstiden var kortare i SOFIE 4 redovisas farre mattillfallen an for de Gvriga tre.
Den procentuella minskningen pa LSAS ar storre i farmakastudierna an i SOFIE 4, 36.2 i
genomsnitt jamfort med 26.8. Av figuren framgar ocksa att utvecklingen tycks vara jamnare i
den aktuella studien med en mindre initial minskning och mer linjar kurva jamfort med
farmakastudierna dar utvecklingen tenderar att vara accelererad under behandlingens forsta
hélft. Detta &r i linje med Heimbergs studie (1998) dar man jamférde KBT-terapi i grupp mot
MAO-hammaren fenelzin och fann att andelen deltagare som klassades som responders var
betydligt hogre i farmakagruppen da halva behandlingsperioden forlopt, men att
respondentandelen var i stort sett lika mellan de tva betingelserna vid behandlingens slut.
Detta ger mojligtvis stod for att farmaka bor vara forstahandsvalet vid svara tillstand, t. ex.
social fobi som forvérrats av samtidig depression, déar snabb forbattring ar nédvéndig.

Ett fatal studier finns, dar man kartlagt behandlingsrespons 6ver tid for KBT-behandlingar av
social fobi, vanligtvis med fyraveckors intervaller. Forfattarna har inte funnit nagon annan
studie dar social fobi behandlats med KBT och maétningar gjorts varje vecka under
behandlingsperioden. Otto et al. (2000) undersokte effekten av KBT i grupp i behandlingen av
social fobi och gjorde fyra méatningar under den tolv veckor langa behandlingsperioden. |
figur 12 jamfors behandlingsresponsen i SOFIE 4 med den i CBGT-studien. Utvecklingen
forefaller vara lika i de bada studierna, med en nagot storre initial minskning i
gruppterapistudien, &en om fluktuationer i denna kan tédnkas maskeras av de relativt
lagfrekventa métintervallen.
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Figur 12. Behandlingsrespons i SOFIE 4 jamfort med densamma i Otto och kollegors (2000) KBT- studie.

Klinisk signifikant forbattring

Sextio procent av deltagarna i behandlingsgruppen uppnadde klinisk signifikant forbattring pa
minst ett av de fyra social fobimatten LSAS-SR, SPS, SPSQ och SIAS. Att doma av
utvecklingen pa LSAS-SR verkar det som att det pd ett tidigt stadium gar att avgora vilka
deltagare som kommer att svara pa behandlingen. Redan efter behandlingsvecka ett hade
KSF-deltagare uppnatt inomgruppslig forbattring och grupperna skiljde sig signifikant at
redan vid slutet av behandlingsvecka ett. Dessutom uppvisade icke-KSF-deltagare en negativ
utvecklingskurva, dvs. LSAS-SR poangen steg vid varje méttillfalle under de forsta fyra
veckorna.

En mojlig forklaring ar att de som uppnatt klinisk signifikant forbattring var friskare fran
borjan. Skillnaden mellan grupperna var visserligen inte signifikant (ts=1.34, p=.19), men
uppmattes de facto till 9.6 poang pa LSAS-SR vid formatningen. Majligtvis har grupper med
lindrigare problematik lattare att ta det ansvar som en Internetbehandling av SOFIE-typ
forutsatter. Gruppernas olika respons gar endast till del att forklara med skillnader i tidiga
avhopp, en i KSF mot tre i icke—KSF. Ser man dock till antalet slutférda moduler pa
gruppniva ar skillnaden inte sérskilt stor, KSF-deltagare i behandlingsgruppen slutférde i
snitt 7.4 moduler jamfort med 5.9 for icke KSF-deltagare. Overlag foljde alltsd deltagarna
som inte forbattrades med i behandlingen och gjorde sina hemuppgifter, men responsen
uteblev.

Plotslig forbattring

Som forsta studie nagonsin har den foreliggande undersokt fenomenet plotslig forbattring
(PF) vid Internetbehandling av social fobi. En fjardedel av deltagarna i behandlingsgruppen
genomgick PF, matt som 25 procentig forbattring mellan tva konsekutiva
veckomatningstillfallen (Kelly et al., 2005). Detta ar nagot farre an vad som rapporterats inom
depressionsforskningen dar siffror pa éver 40 procent forekommit (Ibid.; Tang, Luborsky &
Andrusyna, 2002). | den aktuella studien tycks upplevelsen av PF vara forknippad med en
storre forbattring generellt sett. PF-deltagare var i stoérre utstrackning kliniskt signifikant
forbattrade, klassades i hogre grad som responders och ANCOVA visade att det fanns en
signifikant skillnad i absolut poangforbattring mellan deltagare med och utan PF pa mattet
LSAS-SR. Resultaten fran studiens PF-undersékning ar dock inte helt oproblematiska. Endast
ett kriterium anvandes och detta utgick ifran procentuell forbattring. Da en signifikant
skillnad fanns i forméatningsvarde mellan deltagare med och utan PF, vacks fragan om inte
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indelningen PF och icke-PF i stor utstrdckning &r beroende av deltagarnas formétningsvérde.
Alltsa, om tva deltagare genomgick samma forbattring i absoluta poang skulle den ena kunna
klassas som PF-deltagare och den andra som icke-PF-deltagare, beroende pa deras respektive
initiala poang. Indelningen skulle alltsd kunna kritiseras for att i viss man spegla lagt
respektive hogt forméatningsvérde snarare &n PF respektive icke-PF.

Som namnts har PF-forskning framfor allt undersokts vid depression och vanligtvis har ett
absolut poangforbattringskriterium anvant (7 poang pa BDI), vilket kan tankas reducera
betydelsen av forméatningsvarde. For LSAS-SR finns dock ingen vedertagen ekvivalent och
hade vi konstruerat en skulle sannolikt skillnader i formatningsvarde i viss man kvarsta da PF-
deltagare ocksa forbattrades mer i absolut mening. Yiterligare en svaghet géllande de
signifikanta sambanden mellan PF och forbattring ar att klassificering och utfallsberakning
gjordes pa samma matt, LSAS-SR. Detta hade varit mindre av ett problem om ANCOVOR pa
ovriga utfallsmatt visat signifikant effekt av grupp, vilket dock inte var fallet. Har finns en
viktig uppgift for framtida forskning, att utveckla och forfina berédkningsmetoder for plotslig
forbattring vid social fobi.

Vad géller de sékerstéllda skillnaderna pa LSAS-SR, skulle man omvant kunna resonera att
en forklaring till att PF-deltagare hade ett lagre forméatningsvérde &n icke-PF-deltagare, ar att
man bara &r mottaglig for intensivt forandringsarbete, dar man sjalv tvingas ta en mycket
aktiv och ansvarfylld roll, upp till en viss niva av dysfunktion. Alltsa skulle det kunna finnas
ett troskelvarde, 6ver vilket pl6tslig forandring ar ytterst osannolik.

For majoriteten av deltagarna intréffar den plétsliga forbattringen i den senare delen av
behandlingen. Tang och DeRubeis (1999) hypotes om att det &r kognitiv fordndring som
driver PF skulle kunna appliceras pa foreliggande studie, med forbehallet att kognitiv
forandring intraffar forst efter flera veckors traning pa relaterade tekniker. Slutsatser om
kausalitet betraffande utlésande orsaker till PF ar omdjliga att dra med denna design, men
aven spekulationer &r svara da PF intraffar sa sent i behandlingen. Det finns en méjlighet att
samtliga behandlingskomponenter ar nédvandiga for att PF ska intréffa.

De komponenter som introduceras narmast fore majoriteten av PF i tid i den foreliggande
studien &r exponering och dvningar i att skifta sjdlvfokus. En spekulativ forklaring till att PF
intraffar i sa manga fall just efter dessa moment ar att klienten genom exponering upptacker
att omvarlden inte ar sa oforstaende och démande som man hittills forestallt sig. Ett sétt att
utreda vilka behandlingskomponenter som har storst effekt pa PF ar att i framtida studier
systematiskt utesluta komponenter och se hur detta paverkar férekomsten av PF.

Jamforelser med tidigare SOFIE-studier

Social fobimatt

Tidigare har fyra studier genomforts inom ramen fér SOFIE-projektet (Holmstrom &
Sparthan, 2003; Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004; Steczkd, 2004; Eriksson & Spak, 2004). |
inledningen redogjordes for hur dessa har skilt sig at betraffande behandlingskomponenter
och populationer. I tabell 11 redovisas effektstorlekar pa inomgruppsniva for beroendematten
SPSQ, SIAS, SPS och LSAS-SR i de olika studierna.
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Tabell 11. Inomgruppseffektstorlekar pa social fobimatt for studierna i SOFIE-projektet.

LSAS-SR  Medel
SOFIE1 1.21 1.16 0.96 1.05 1.10
SOFIE2 1.11 1.16 1.07 0.96 1.08
SOFIE2b 1.37 1.06 0.85 0.86 1.04
SOFIE3Y 0.80&1.31 0.64&0.67 0.94&1.09 0.94&0.81 0.83&0.97
SOFIE4 1.15 0.85 0.87 0.88 0.93

Overlag ar skillnaderna i effektstorlekar sma mellan de olika SOFIE-studierna. Av tabellen
framgar dock att den aktuella studien uppnatt ndgot samre resultat an tidigare SOFIE-studier
som rekryterat deltagare ur samma population. Skillnaden mellan SOFIE 4 och de tva forsta
studierna &r att man i dessa anvande sig av grupptréffar respektive telefonsamtal, dvs. former
av terapeut-klientkontakt som kan klassificeras som mer intima och personliga, vilket kan
tankas oka behandlingens effekt. Att SOFIE 2b, vars uppldagg var identiskt med den aktuella
studien  forutom veckomdtningarna, redovisar en nagot stérre  genomsnittlig
inomgruppseffektstorlek &n den aktuella studien ar dock svart att forklara. Studierna har
rekryterat deltagare ur samma population, anvédnt samma behandlingsmaterial och inga
vasentliga skillnader i formatningsvéarden féreligger pa ndgon beroendevariabel. En nagot
storre andel deltagare i SOFIE 2b an SOFIE 4 slutférde behandlingen, 61.5 procent jamfort
med 47.5 procent, vilket skulle kunna ge skillnader i effekt.

Att den foreliggande studien har nagot hogre inomgruppseffektstorlekar an
Internetbehandlingsgruppen i SOFIE 3, vars population utgjordes av universitetsstudenter i
Orebro, skulle delvis kunna forklaras av att deltagarna i SOFIE 3 hade betydligt lagre
formatningsvarden, nagot som ger mindre utrymme for forbattring.

Depressionsgrad, generell angest och livskvalitet

Ocksa pa de sekundara utfallsmatten star sig den aktuella studien val i jamférelse med tidigare
SOFIE-studier. Dock galler dven for dessa att SOFIE 4 har en nagot lagre genomsnittlig
inomgruppseffektstorlek an tidigare SOFIE-studier som rekryterat deltagare ur samma
population (se tabell 12). De nagot storre fluktuationerna mellan de komponentlika studierna
SOFIE 4 och SOFIE 2b pa enskilda matt, exempelvis spannet d=0.23-0.68 pa QOLI och
d=0.50-0.80 pa BAI, talar for att de sekundara matten ar mer kansliga for andra faktorer an
sjalvhjélpsprogrammet.

Tabell 12. Inomgruppseffektstorlekar for samtliga SOFIE-studier pa utfallsmatten MADRS-S, BAI och QOLI.

MADRS-S BAI QoL Medel
SOFIE 1 0.75 0.75 0.61 0.70
SOFIE 2 0.69 0.79 0.37 0.62
SOFIE 2b 0.84 0.50 0.68 0.67
SOFIE 3 0.64 & 0.49 0.40 & 0.80 0.39&0.21 0.48 & 0.50
SOFIE 4 0.52 0.80 0.23 0.52

19 Forsta siffran i varje kolumn anger Internetbehandlingsgruppens effektstorlekar och den andra
kombinationsbehandlingsgruppens.
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Jamforelse med andra studier

| jdmforelse med konventionella KBT-behandlingar av social fobi, som delvis anvant samma
utfallsmatt som SOFIE 4, star sig den foreliggande studien val. Dahlgren (2002) har jamfort
behandlingsresultat fran fyra studier av KBT-behandling i grupp (Dahlgren, 2002; Otto et al.,
2000; Heimberg et al., 1998; Stangier et al.,, 2003) och en KBT-behandling med
individualterapi (Stangier et al., 2003). Samtliga behandlingar utgick fran Heimbergs CBGT
och varade i tolv veckor. Pa SIAS pendlar inomgruppseffektstorlekarna mellan d=0.15-0.98
(m= 0.62) att jamfora med d=0.85 i SOFIE 4. Pa SPS spanner inomgruppseffektstorlekarna
mellan d=0.11-1.33 (m= 0.73), mot d=0.87 i SOFIE 4. Tre av studierna (Dahlgren, 2002;
Heimberg et al., 1998; Otto et al., 2000) i Dahlgrens sammanstallning har anvént sig av LSAS
som utfallsmatt, dock utan att presentera effektmatt for totalskalan. | dessa tre studier har
delskalan radsla/angest en inomgruppseffektstorlek som spanner mellan d=0.62- 0.96 (m=
0.77), vilket ska jamforas med d=0.85 i den aktuella studien. Delskalan undvikande har en
inomgruppseffektstorlek som varierar mellan d=0.52-0.86 (m= 0.71), att stadlla mot d=0.91 i
den aktuella studien.

Taylor (1996) jamforde i en metaanalys hur val sedvanlig exponeringsterapi och kognitiv
terapi, eller en kombination av de bada star sig i jamférelse med placebo. Den aktuella studien
har en genomsnittlig inomgruppseffektstorlek som &r strax under exponering + kognitiv terapi
i metaanalysen, men hogre an bade exponeringsterapi och kognitiv terapi var for sig.

Federoff och Taylor (2001) fann i en metaanalys att de vanligaste farmakapreparaten har en
genomsnittlig inomgruppseffektstorlek som varierar mellan 1.1 och 2.1, dé&r bensodiazepiner
och MAO-hammare uppvisade bast effekt. Behandlingen i den foreliggande studien framstar
alltsa vid en jamforelse som nagot mindre potent dn de basta farmakologiska preparaten. |
metaanalysen rapporteras dock inte uppféljningsdata och som namnts ar aterfall vanligt vid
avslutad farmakaterapi. Har kan behandlingen i den aktuella studien ha en relativ fordel da
ett- respektive halvarsuppfoljning av SOFIE 1 (Carlbring et al., in press.) och 2b (Carlbring,
Furmark, Steczko, Ekselius & Andersson, in press.) visar att deltagarnas forbéattring
vidmakthalls efter avslutad terapi.

Deltagarutvardering

Deltagarutvarderingen, som behandlingsgruppsdeltagarna fyllde i, visar att en stor majoritet ar
n6jda med behandlingen (94%). Overlag ar deltagarna ocksd nojda med kvaliteten pa
behandlingsmodulerna (97%) och Internetterapeutens kommentarer (91%). Dessutom anser sa
manga som 91 procent att den sociala fobin &r ett mindre problem efter avslutad behandling
an fore. Dessa resultat stammer val 6verens med dem som uppvisats i tidigare SOFIE-studier
och intressant ar att sa manga ar nojda med terapeutkontakten, trots att den i jamforelse med
individualterapi ar sa begransad och férhallandevis anonym.

Manga ansag dock att tempot var for hogt (81%), vilket dven det &r i linje med tidigare
SOFIE-studier. En diskussion har forts inom SOFIE-projektet angaende deltagarnas synpunkt
pé tempot. A ena sidan verkar det rimligt att ge mer tid, eftersom det &r en &terkommande
kritik mot studiens upplagg. A andra sidan finns en risk for att utdkad tid endast skulle
innebdra uppskjutande av arbetet med modulerna, och en tanke har varit att en viss tidspress
medfor 6kad fokusering fran deltagarnas sida. Dessutom har mojligheten att jamfora studier
inom SOFIE-projektet varit en faktor som talat for bibehallet tempo. Parallellt med SOFIE 4
pagar en biblioterapistudie som undersoker effekten av att fa tillgang till hela
behandlingsmaterialet pa en gang, utan krav pa att skicka in hemuppgifter eller tillgang till
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terapeutkontakt. Resultaten fran denna studie kommer att ge en fingervisning om i vilken takt
deltagarna arbetar med materialet vid brist pa yttre krav och om detta paverkar utfallet.

Metoddiskussion

Intern validitet

Intern validitet handlar om i vilken utstrackning varians i beroendevariabler kan forklaras av
skillnader mellan lagen i oberoende variabler (Clark-Carter, 1997). Applicerat pa den aktuella
studien innebar det alltsa hur saker man kan vara pa att deltagarnas forbattringar kan hanforas
till behandlingen. Den mest centrala atgarden som vidtagits i foreliggande studie for att sékra
intern validitet ar den randomiserade allokeringen av deltagare till behandlings- respektive
kontrollgrupp. Genom randomisering neutraliseras effekten av potentiella demografiska
variabler som skulle kunna paverka utfallet i beroendevariablerna. Detta betyder ocksa att
eventuella mognads- och historiaeffekter, dvs. interna och externa férandringar oberoende av
behandlingen, kontrolleras for genom att de rimligtvis skulle intraffa for kontroll- och
behandlingsgruppsdeltagare i samma utstrackning. Dessutom innebéar inklusionskravet att
deltagarna inte far genomga samtidig psykologisk behandling eller pabérja alternativt ha en
icke-stabiliserad dos medicinering att forandringar som sker under behandlingens gang med
storre sannolikhet kan attribueras till behandlingen. Ett fall aktualiserades da en deltagare i
kontrollgruppen péaborjat SSRI-medicinering kort efter behandlingens start, varfor
formatningsvérdena anvandes som eftermatningsvérden. Detta forfarande i kombination med
att varden fran deltagare som hoppade av studien analyserades med intention-to-treat innebéar
att mortalitethotet, dvs. risken att for studien relevanta egenskaper hos avhoppare skulle ge en
falsk bild av relationen mellan OBV och BV, reducerades. Da det inte fanns nagra skillnader
mellan grupperna innan behandlingen, torde inte heller differentiell regression mot
medelvardet ha bidragit till dem som uppstod efter densamma.

Genom att deltagarna aldrig traffade varandra och att diskussionsforumet enbart var
tillgangligt for behandlingsgruppsdeltagarna minimerades risken for kontaminering mellan
grupper, dvs. att kontrollgruppen far kunskap om behandlingen genom behandlingsgruppen.
Risken for demoralisering, dvs. att deltagarna i kontrollgruppen skulle bli sa besvikna éver att
inte fa behandling att de skulle anstranga sig mindre for att hantera sin sociala fobi, minskades
genom att de som randomiserades till kontrollgruppen lovades tillgang till
sjalvhjalpsmaterialet efter nio veckor.

| och med att deltagarna fick fylla i formularet LSAS-SR hela elva ganger under en relativt
kort period kan en risk for testing, dvs. att deltagarna lar sig ett visst svarsmonster som
automatiskt repeteras, ha forelegat. Testing kan dock inte forklara de existerande
mellangruppsskillnaderna eftersom bagge grupperna genomgick lika manga maétningar.
Vidare skulle en testingeffekt troligtvis visat sig genom stora skillnader mellan & ena sidan
social fobiformularen som bara anvandes vid for- och eftermatning, och LSAS-SR & den
andra, vilket inte var fallet.

Slutligen kan fragan stallas om skillnaderna mellan grupperna skulle kunna vara resultatet av
en placeboeffekt. Teoretiskt sett ar detta mojligt eftersom SOFIE 4 har utvérderats mot
vantlistkontroll och inte psykologisk placebo. Dock ar det vanligt att placebobehandling ger
lagre effektstorlekar an de som uppnaddes i den aktuella studien. 1 Taylors (1996)
metaanalysstudie var effektstorleken av placebo d=0.48.
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Extern validitet

Extern validitet handlar om i vilken utstrackning en studies resultat &r generaliserbara till att
gélla under andra omstandigheter och till andra populationer. En behandlingsform av den typ
som SOFIE 4 innebar har av flera orsaker en inneboende extern validitet. Till att borja med
utfor deltagarna behandlingen i sin naturliga hemmiljo, vilket innebar lag risk for icke-
generaliserbarhet betréffande setting, dvs. att behandlingens effektivitet & bunden till en viss
miljo. Deltagarna har aven haft maojlighet att sjalva bestamma vilken tid pa dygnet de olika
behandlingsmomenten ska genomforas, vilket reducerar risken for att behandlingens effekt
skulle vara beroende av genomforande vid en viss tid pa dygnet. Ett mojligt hot mot extern
validitet ar s.k. terapeuteffekter, dvs. att risken att forbattring beror pa individuella egenskaper
hos terapeuten snarare dn pa programmets innehall. Denna risk torde av flera skal inte vara
sarskilt hog 1 den aktuella studien. For det forsta deltog ett stort antal terapeuter (5 stycken),
for det andra hade co-terapeuterna erfarenhet fran tidigare SOFIE-studier, for det tredje
anvande uppsatsforfattarna korrespondens fran tidigare SOFIE-studier som utgangspunkt i sitt
arbete och for det fjarde var skillnaderna i klientresultat mellan terapeuterna mycket sma.

Vad galler generaliserbarheten av deltagarnas egenskaper till en stérre grupp har atgarder
vidtagits for att de inte namnvart ska avvika fran den kliniska populationens. Det geografiska
upptagningsomradet ar hela landet, cut-offgransen for depression enligt MADRS-S ar
generost tilltagen, inklusionskraven &r tillitande betraffande komorbiditet, tidigare
psykologisk behandling och medicinering och aldersspannet ar brett (19-69 ar). Ett mojligt
hot mot studiens externa validitet som har att gora med deltagarnas egenskaper ar att de sokte
sig till studien pa egen hand och i vissa fall stod i k& i cirka sex manader. Detta i kombination
med att inkluderade deltagare gjort en hel del forarbete i form av t. ex. formulérifyllning
innebdr att denna grupp kan tankas vara mer motiverad till behandling &n den genomsnittliga
personen med social fobi som soker hjalp.

Ett mojligt problem relaterat till extern validitet & samplets representativitet vad galler
datorvana- och tillganglighet. Av tabell 3 i metoddelen framgar att en mycket liten (3.8%) del
av deltagarna anser sig ha liten datorvana. Samplet skulle kunna innehalla en
Overrepresentation datorkunniga, men 6verlag &r svenskarna ett Internetanvandande folk och
en studie av Statistiska Centralbyran visar att 88 procent av svenskarna i aldrarna 16-74
nyttjade Internet 2004 (SCB, 2004). Detta talar for att behandlingsresultaten, atminstone i
Sverige, inte &r begrénsade till att galla for endast en liten del av populationen socialfobiker.

Ett satt att undersOka extern generaliserbarhet &r att upprepa en studie med deltagare
rekryterade ur olika populationer och se om resultaten star sig (Clark-Carter, 1997). SOFIE-
studier har genomforts bade med hela landet som urvalsbas, utan narmare specificering, och
med deltagare ur populationen Orebrostudenter. Det faktum att variationen i resultat ar
mycket liten talar for att den externa validiteten ar god.

Framtida forskning

Resultaten fran tidigare SOFIE-studier och den féreliggande har visat att behandlingen &r
verksam dven i avskalad form. Tendensen har varit att plocka bort behandlingskomponenter
for att se om resultatet star sig. Framtida forskning inom SOFIE-projektet skulle kunna
undersoka vad som kan goras for forbattra resultaten ytterligare. Resultaten fran den aktuella
studien tyder pa att det ar majligt att pa ett tidigt stadium urskilja non-responders fran
responders. Detta skulle kunna anvandas for att sédtta in intensivare insatser for dessa
individer, vanligtvis kallat stepped care (Bower & Gilbody, 2005). Sadana insatser skulle
kunna rora sig om telefonkontakt med terapeut eller enstaka konventionella terapisessioner.
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Ett annat intressant, annu outforskat omrade, ar effekten av SOFIE i kombination med
psykofarmakabehandling. Ett mojligt uppldgg vore att jamfora SOFIE + SSRI med enbart
Internetbehandling respektive SSRI. Motsvarande forskning som genomférts pa sedvanlig
KBT-behandling ger inga tydliga indikationer pa vad utfallet skulle bli.

Som nédmnts finns en risk att den aktuella studiens resultat ar en placeboeffekt. Framtida
SOFIE-studier skulle kunna kontrollera for detta genom att lata kontrollgruppen ta del av
nagon form av psykologisk placebo. Denna skulle kunna besta av Internetbaserad basal
information om social fobi i kombination med e-postkontakt med en terapeut som
huvudsakligen speglar och sammanfattar.

Viktiga lardomar skulle dven kunna dras fran en framtida studie med syfte att undersoka
prediktorer for ett gott behandlingsutfall. Pa sa vis skulle man fa ett hjalpmedel i att avgora
nar Internetbehandling ar lamplig. Denna typ av studie skulle dock stélla krav pa betydligt fler
deltagare &n den aktuella studien for att kunna sakerstélla skillnader mellan sma kohorter.

For att undersdka den relativa effekten av sjalvhjélpsprogrammets olika delar skulle framtida
forskning kunna tillampa s.k. dismantling. Detta innebdr att man tar bort presumtivt
verksamma delar av behandlingen och ser hur resultatet paverkas. Dismantling i SOFIE har
hittills primart gallt kommunikationsmetoder (grupptréffar, telefonkontakt, e-postkontakt),
men &nnu har ingen undersokt konsekvenserna av att ta bort t.ex. exponering eller kognitiv
omstrukturering ur k&rnmaterialet, dvs. sjalvhjalpsprogrammet.

Ytterligare en intressant aspekt av Internetterapiforskning vore att undersoka huruvida
deltagarnas foljsamhet okar om de far betala en symbolisk summa for behandlingen. Om man
ser till fragan i deltagarutvarderingen som hade att géra med hur mycket man var beredd att
betala fore och efter genomgangen behandling, finns en indikation pa att betalningsviljan ckar
efter genomgangen behandling. Forskning inom andra omraden an Internetterapi har visat att
man varderar nagonting mindre om det ar gratis (Lippa, 1994).

Slutligen skulle det vara intressant att se om standardkommentarer fran en terapeut ar kapabla
att ge ett lika gott resultat som individuellt anpassade sadana. Forfattarnas intryck fran SOFIE
4 ar att hemuppgifterna formuleras pa ett valdigt snarlikt sétt, vilket ocksa inneburit att svaren
mestadels innehallit sma variationer. Detta talar for att ett standardsvarsforfarande kan vara
verksamt och bidra till 6kad tids- och kostnadseffektivitet.

Slutsatser

Foreliggande studie har visat att ett nio veckor langt Internetbaserat sjalvhjalpsprogram for
social fobi ger en jamn, stabil forbattring fran vecka till vecka under behandlingstiden.
Studien har ocksa visat att responsutvecklingen for deltagare som blivit kliniskt signifikant
forbattrade pa ett tidigt stadium skiljer sig fran utvecklingen hos de som inte blivit forbattrade.
Slutligen har studien visat att Internetbaserad sjalvhjélp utan vare sig grupptraffar eller
telefonkontakt &r en effektiv behandlingsform foér personer med social fobi och bekraftar
darmed som femte studie inom SOFIE- projektet sjalvhjalpsprogrammets robusthet.
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BILAGOR

Bilaga 1

Uppsala 2005-02-26

Utvardering av SOFIE-projektet

Din sjalvhjalpsbehandling ar nu officiellt slut och vi ar ivriga att fa
borja rakna pa resultaten. Vi ber dig darfor fylla i de formular som
finns med i detta héafte och skicka tillbaka dem i det bifogade
portofria svarskuvertet. FOr att underlatta for dig finns din
personliga kod redan ifylld langst ner pa detta brev och vi vore
tacksamma om du later denna sida sitta kvar.

For att vi ska kunna dra riktiga slutsatser av studien ar det viktigt
att alla svarar. Vi ber dig darfor att posta dina svar senast
torsdagen den 24 mars. Aven om du annu inte hunnit igenom
alla moduler, eller helt har hoppat av behandlingen, ar vi mycket
mana om att f4 dina svar och synpunkter. S& snart vi tagit emot
ditt svarshafte gor vi sedan eventuella aterstdende moduler
tillgangliga for dig.

Svaren kommer att sammanstéllas statistiskt i avidentifierad form
och presenteras sa att enskilda personers uppgifter inte kan
sparas.

Vi ser fram emot dina svar och &r mycket tacksamma for den tid
du lagger ner pa detta!

Med véanliga halsningar

Per Carlbring Erik Hedman Annika Sonnenstein

P.S. Om du vill ha en sammanfattning av resultaten nér de blir
klara sa satt ett kryss i rutan nedan D.S.

[] Ja tack, jag vill garna ha en sammanfattning av resultaten
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Hjalp oss att forbattra var verksamhet genom att besvara nagra frdgor om den behandling du har gatt
igenom. Vi &r intresserade av dina asikter, bade positiva och negativa. Las igenom fragorna och
kryssa for det svarsalternativ som du just nu tycker stiammer bast. Vi valkomnar ocksa andra
kommentarer och synpunkter. Skriv garna extra kommentarer i anslutning till fragan!

1) Hur n6jd &r du TOTALT SETT med din behandling?
[ ] Mycket ndjd

[ ] Huvudsakligen néjd

[] Likgiltig eller latt missnojd

[ ] Riktigt missnojd

2) Hur bedoémer du kvaliteten pa behandlingsmodulerna?
[] Utmarkt

[ ] Bra
[ ] Hyfsad
[ ] Dalig

3) Hur beddémer du kvaliteten pa de kommentarer du fatt av din Internetterapeut?
[ ] Utmarkt

[ ] Bra

[ ] Hyfsad

[ 1 Dalig

4) Hur nojd ar du med behandlingens tempo (programmets omfattning i relation till
dess langd)?

[] 9 veckor var alldeles for kort tid

[ ] 9 veckor var lite for kort tid

[ ] 9 veckor var lagom

[ ] 9 veckor var lite for lang tid

[] 9 veckor var alldeles for lang tid

5) Har behandlingen hjalpt dig till ett battre forhallningssatt till dina problem?
[ ] Ja, den har hjalpt mig véldigt mycket

[ ] Ja, den har hjalpt mig négot

[ ] Nej, den har inte riktigt hjalpt mig

[ ] Nej, den verkar snarare ha forvarrat situationen
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6) Har din sociala fobi forandrats pa grund av programmet?
Ja, den sociala fobin &r inte langre nagot problem alls for mig
Ja, min sociala fobi ar ett mycket mindre problem for mig idag
Ja, min sociala fobi ar ett mindre problem for mig idag

Nej, min sociala fobi ar som tidigare

Ja, min sociala fobi ar ett storre problem for mig idag

Ja, min sociala fobi ar ett mycket stérre problem for mig idag

Lo

OVRIGA SYNPUNKTER PA DIN BEHANDLING

7) Vad tyckte du om att fa hjalp pa detta satt via Internet och e-post? (Praktiskt eller

opraktiskt? Tekniskt besvarligt eller enkelt? Ytligt eller personligt? Fritt fram for fordelar och

nackdelar?)

8) Vad tyckte du om séttet att arbeta (moduler med 6vningar och hemuppgifter)?

9) Vad tyckte du om diskussionsforumet?

10) Ungefar hur mycket tid har du lagt ner pa SOFIE per vecka (dels lastid, dels 6vningar)?
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11) Vad tycker du om modulernas omfattning (For mycket/lite text?)

15) Ett populart satt att mata vardet pa nagot ar att uppskatta det i pengar. Hur mycket skulle
du vara villig att betala for att genomga SOFIE:s sjéalvhjalpsprogram? Dels FORE du
paborjade programmet, dels EFTER?

15a) Innan jag borjade skulle jag kunna tdnka mig att betala kr.

15b) Nu efter att jag genomgatt modulerna tycker jag det skulle vara vart Kr.

58



Nedan finns borjan pa nagra meningar som kan beskriva hur man upplever sin behandling.
Fullborda dessa meningar med dina egna ord.

19) Har du de senaste tre manaderna deltagit i ndgon psykologisk behandling (utéver den du
tagit del av genom SOFIE)?

[] Ja
[] Nej

Om ja:

Vilken typ av psykologisk behandling?
(t.ex. kognitiv beteendeterapi, psykodynamisk terapi eller annan samtalsterapi?)

20) Har du de senaste tre manaderna atit nagon medicin for din sociala angest eller andra
relaterade problem?

[] Ja

[] Nej

Om ja:

Vilket preparat (Namn och dos per dygn. Ange dven om du &ndrat din dos under denna tid)
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21) Har du nagra 6vriga kommentarer? (Fortsétt garna pa baksidan om det behovs)

Ett stort tack for din hjalp!
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