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Sammanfattning

Foreliggande studie &dr en del av SOFIE-projektet (Social Fobi behandling via Internet
1 kombination med Exponering). Syftet var att inom ramen for en Internetbaserad
sjilvhjdlpsbehandling med terapeutstdd, undersoka huruvida allians (méitt med
formuldret Working Alliance Inventory, WAI) har betydelse for behandlingsutfallet.
Vidare syftade studien till att unders6ka huruvida de psykoedukativa inslagen i
behandlingen faktiskt leder till en hogre kunskapsnivd samt om det finns ett samband
mellan deltagarnas kunskapsniva, matt med ett egenkonstruerat kunskapstest, och
behandlingsutfallet. Behandlingen riktade sig till personer med social fobi och
deltagarna randomiserades till en behandlingsgrupp (n=101) och en kontrollgrupp
(n=102). De goda behandlingseffekter som tidigare setts i SOFIE-projektet
replikerades 1 studien. Inga signifikanta samband mellan allians och behandlingsutfall
framkom emellertid. Resultaten visade pa statistiskt sdkerstillda skillnader i
kunskapsnivd mellan behandlings- och kontrollgrupp dér behandlingsgruppen
tillgodogjorde sig mer kunskap om social fobi och behandling. Korrelationerna
mellan kunskapsniva och behandlingsutfall var icke-signifikanta med undantag {or tre
av 14 utvirderade korrelationer dir mattliga samband sags. Psykoedukation verkade
sdledes inte heller ha en markant betydelse for behandlingsutfallet. Fynden i studien
antyder att allians inte &r ett avgorande inslag vid Internetbaserad terapi for social fobi
samt Oppnar for en diskussion om hur allians bor utforskas vidare. Vikten av de
psykoedukativa momentet inom Internetbaserad kognitiv beteendeterapi kan ocksa
ifrdgasdttas och forklaringar till frinvaron av samband diskuteras i1 uppsatsen.

Nyckelord: Allians, psykoedukation, Internetbehandling, kognitiv beteendeterapi,
social fobi.
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Introduktion

Under de senaste femtio dren har forskare studerat huruvida psykoterapi har effekt
eller inte. Svaret man kommit fram till ar ja, det &r effektivt. Forskningen visar att de
som gér i psykoterapi blir forbéttrade jaimfort med en kontrollgrupp, forbéttringen har
visat sig vara bade statistisk och kliniskt signifikant (Lambert & Ogles, 2004). Det
rader dock delade meningar om vad det dr som gor psykoterapi effektivt. Denna fréga
har &n idag inte fatt nagot tillfredsstéllande svar och darfor ar det viktigt att fortsétta
studera de faktorer som leder till forbéttring 1 en psykoterapeutisk behandling
(Hanson, Curry & Bandalos, 2002).

Det finns en mingd olika komponenter som anses vara viktiga for ett positivt
behandlingsutfall inom kognitiv beteendeterapi (KBT). Exempel pé sadana ir allians,
psykoedukation, exponering, aterfallsprevention och beteendeexperiment (Andersson
& Mortberg, 2008). Huvudsyftet med foreliggande examensuppsats ér att undersoka
vilken betydelse allians och psykoedukation har for behandlingsutfallet i en
Internetbehandling for social fobi.

Social fobi dr ett av de vanligaste forekommande psykologiska problemen i Sverige
och grundar sig i en stark och dverdriven ridsla att bli granskad och bortgjord. En
person med social fobi undviker en eller flera sociala situationer alternativt uthirdar
dem under stark angest (Kaver, 1999). Bdde farmakologisk och psykologisk
behandling for social fobi forekommer varav KBT dr den terapimetod som har visat
sig ha bést effekt (Furmark, Holmstrom, Sparthan, Carlbring & Andersson, 2006).

Vad &r verksamt i psykoterapi?

Specifika och gemensamma faktorer

Debatten om vad som egentligen gor att psykologisk behandling fungerar handlar till
stor del om huruvida behandlingsresultatet beror pa specifika faktorer eller icke-
specifika behandlingsfaktorer. Det senare, som dven kallas for gemensamma faktorer,
kan definieras som faktorer som oavsett psykoterapeutisk inriktning paverkar
behandlingsutfallet (Kazdin, 1979). Exempel pa gemensamma faktorer som
undersokts dr allians (Martin, Garske & Davis, 2000), klientens forvantningar infor
behandlingen och engagemang (Gomes-Schwartz, 1978), terapeutens erfarenhet
(Beutler et al., 2004) samt regelbundenhet 1 behandlingssessionerna (Kazdin, 1979).
Enligt Lambert och Ogles (2004) finns det knappt ndgot stdd for att vissa terapiformer
ger bittre resultat dn andra och en forklaring kan vara att utfallet beror pa de
gemensamma faktorerna. DeRubeis, Brotman och Gibbons (2004) menar istillet att
det finns stod for att vissa terapiformer ér béttre &n andra d& man analyserar data
utifran diagnoser. Vidare understryker dessa forskare att ett nollresultat i jimforelse
mellan olika inriktningar inte leder till slutsatsen att utfallet beror pd gemensamma
faktorer och framhéller istéllet betydelsen av specifika tekniker (DeRubeis et al.,
2004).

Ett problem med gemensamma faktorer dr att man inte dr 6verens om vilka de dr samt
att vissa faktorer som anses teoretiskt ointressanta inom en inriktning kan betraktas
som avgoOrande 1 en annan (Kazdin, 1979). Inom den psykodynamiska terapin anses
ofta den terapeutiska relationen vara mycket viktig medan man inom KBT fokuserar



mer pa att konfrontera problem. Bada kan dock vara empiriskt intressanta oavsett
terapiform ( Lambert & Ogles, 2004).

Dodo-bird-effekten ar ett uttryck som ofta anvédnds d4 man utvdrderar effekten av
olika psykoterapiinriktningar och betyder att ingen &r béttre &n ndgon annan.
Uttrycket harstammar ursprungligen fran sagan Alice 1 underlandet dér Lewis Carroll
karaktér "Dodo-bird" utbrister "everyone has won and all must have prices". Dodo-
bird effekten foresprakas siledes av dem som framhéller de gemensamma faktorernas
betydelse inom psykoterapeutisk behandling (Luborsky et al., 2002).

Lamberts modell

Forskare har ofta refererat till Lambert modell for att forklara terapieffekter. Lambert
och Barley (2001) menade att de verksamma faktorerna inom psykoterapi kunde delas
in 1 fyra kategorier: Gemensamma faktorer, specifika teknikfaktorer, klientens
forvantningar och externa faktorer. Med externa faktorer avsdgs faktorer utanfor
terapirummet som till exempel socialt stod och spontant tillfrisknande. Forskarna tog
del av 6ver 100 studier och uppskattade sedan de olika faktorernas bidrag till
behandlingsutfallet. De menade att 40 % av variansen kunde forklaras av externa
faktorer, 30 % av gemensamma faktorer och 15 % av terapispecifika tekniker
respektive klientens forvdntningar. Andersson (2005) framhéller att d& summan de
fyra faktorernas bidrag till variansen ar 100 % forleds vi att tro att psykoterapieffekter
kan forklaras helt och fullt. De fyra faktorerna framstar dven som oberoende av
varandra vilket inte Gverensstimmer med forskning som visar pa en betydande
overlappning dem emellan.

Varfor ar det viktigt att studera de verksamma faktorerna?

Mycket av terapiforskningen idag studerar skillnader mellan olika terapiformer, detta
leder till kunskaper om huruvida en viss terapiform har effekt eller inte, men sidger
inte nagot om vilka mekanismer som bidrar till fordndringen eller hur terapin har
effekt. Forskningen kring skillnaden mellan olika terapiformer har véllat stor
diskussion och ménga forskare menar att det 1 debatten bor laggas mer fokus vid vilka
enskilda faktorer det 4r som paverkar behandlingsresultatet. Man ser dven att denna
kunskap skulle vara till storre nytta for den enskilda terapeuten i arbetet med att
finslipa den egna praktiken. Med alla nya terapiformer som idag véxer fram delas
ocksé allt fler tekniker och tankar med varandra. Detta gor det praktiskt relevant och
teoretiskt intressant att faktiskt forsta vilka faktorer (bade specifika och icke-
specifika) som gor att ménniskor fordndras (Holmqvist & Philips, 2008). Scogin,
Jamison, Floyd och Chaplin (1998) understryker att det dr svart att isolera de aktiva
komponenterna i terapier men samtidigt mycket viktigt for framtida forskning.

Andersson och Mortberg (2008) menar att nidr man talar om verksamma komponenter
1 KBT ér det i princip omojligt att uttala sig i Overgripande termer om vilka dessa ar.
Orsaken till detta &r att det inte géar att hanvisa till KBT som en metod da det inom
KBT finns en mingd olika tekniker, terapeutiska forhéllningssitt och format.
Forfattarna menar att forskning inom ett omrade, till exempel verksamma faktorer i
KBT for depression, inte darfor behover gilla for andra omrdden inom KBT.

Alliansbegreppet och dess forskningsstod

En variabel som fatt mycket uppmirksamhet i forskningen om de aktiva



ingredienserna i1 psykoterapi dr arbetsalliansen (Gaston, 1990). Den relation som
uppstar mellan terapeut och klient har diskuterats sé ldnge psykoterapi har existerat
och att alliansen har betydelse for den terapeutiska behandlingen &r ndgot som &r
allmint vedertaget. Dock har en gemensam definition av vad alliansen egentligen
bestar av, och hur alliansen paverkar behandlingsutfallet stindigt debatterats, dn idag
rader inte ndgon konsensus. En av fragorna som debatterats dr huruvida det &r
alliansen 1 sig som pédverkar behandlingsutfallet eller om alliansen snarare skall ses
som ndgot som gor det mojligt att genomfora de olika interventionerna (Horvath,
2006). Tidigare psykoanalytiska forskare sag alliansen som nagot som underléttare
forandring, men inte som nagot ldkande 1 sig (Zetsel, 1956, 1 Horvath, 2006).

Runt 1950-talet presenteras nya perspektiv i vilka man sdg alliansen som en direkt
bidragande orsak till forbattring (Horvath, 2006). En av forespréakarna for detta var
Rogers (1957) som ocksd betonade vikten av behandlarens egenskaper, att denna
maste kunna kommunicera genuin empati och forstaelse for klienten.

Flera olika begrepp och definitioner har anvénts for att beskriva alliansen, de flesta
har sitt ursprung i psykoanalytisk teori (Bordin, 1979). Exempel pa beteckningar som
anvénts inom forskarvdrden ar: terapeutisk allians, arbetsallians, “therapeutic bond”
och helping alliance”. Trots spretigheten kan man i flertalet av definitionerna se
foljande gemensamma grundtankar 1) ett kollaborativt fenomen 1 relationen 2) ett
affektivt band mellan klient och terapeut och 3) klients och terapeuts forméga att
komma G&verens om behandlingsmal och uppgifter (Horvath & Symonds, 1991;
Martin et al., 2000).

Bordins teori om allians

Bordin (1979) 4 en av de forskare som utvecklat en integrerad bild av
alliansbegreppet. Han betonade tre viktiga aspekter som alla méste inga for att uppna
en fungerande allians, dessa fick namnen goal, task, och bond. Goal handlar om att
klient och terapeut skall vara 6verens om maélen for behandlingen. Bordin beskriver
att malen ser olika ut beroende pé teoretiskt inriktning, men att de likvil finns dar.
Task innebdr att klient och terapeut gemensamt utformar och kommer 6verens om vad
som skall inga i behandlingen. Bond belyser det kdnsloméssiga bandet mellan klient
och terapeut vad giller 6msesidig tillit, acceptans och fortroende. Han strivade ocksé
mot att alliansbegreppet skulle kunna anvindas oavsett skolbildning och arbetade for
att begreppet skulle bli teoretiskt obundet. Bordin (1979) betonade vikten av ett gott
samarbete mellan klient och terapeut. Vidare sdg han inte alliansen som terapeutisk i
sig, utan snarare nidgot som mojliggér genomforandet av de olika interventionerna
(Horvath & Luborsky, 1993).

Alliansens betydelse for behandlingsutfall

Sambandet mellan allians och behandlingsutfall har undersokts i tvd metaanalyser
(Horvath & Symonds, 1991; Martin et al., 2000). I den tidigare (Horvath & Symonds,
1991) som innehaller data frdn 24 studier fann man en signifikant korrelation (r = .26)
mellan dessa tvd. Sambandet mellan allians och behandlingsutfall predicerades bast
med klienternas skattning, mindre bra med terapeuternas skattning och sdmst med
oberoende observatorers skattning av alliansen. I den senare metaanalysen (Martin et
al., 2000), som innehéller data fran 79 studier, framkommer ocksd ett maéttligt
samband (r = .22). Sambandet forefaller vara oberoende av andra variabler som kan
anses ha inverkan pa relationen s& som exempelvis tidig symtomlindring. Man fann
inte ndgon skillnad mellan hur vil skattningar av terapeut, oberoende observator eller



klient predicerade behandlingsutfallet, dock var klienternas skattningar mer stabila
vid upprepade métningar.

Ytterligare en aspekt av alliansen som har studerats dr hur den fordndras under
terapins géng och vilka implikationer detta ger. Forskning har visat att fluktuationer i
allinsen, om de hanteras rétt, har en positiv inverkan pa behandlingsutfallet
(Kivlighan & Shaughnessy, 2000; Stiles et al., 2004; Strauss et al. 2006). Holmqvist
(2008) skriver att det dr sannolikt att framtidens alliansforskning i storre utstrackning
kommer att fokusera pa hur relationen mellan terapeut och klient kan anvéndas i det
terapeutiska arbetet, till exempel med att undersdka hur alliansen kan forstérkas och
aterbyggas.

Skall alliansen ha &ran?

Fynden 1 de tvd metaanalyserna tyder pa att alliansskattningar kan predicera
behandlingsutfall oavsett vilken den underliggande mekanismen dr (Horvath &
Symonds, 1991; Martin et al., 2000). Enligt Lambert och Ogles (2004) ger detta dven
indicier om att en god allians inte bara reflekterar ett positivt utfall utan dven &r
terapeutiskt 1 sig. Gaston (1990) menar dock att alternativa forklaringar till sambandet
mellan allians och utfall inte kan uteslutas.

En fraga forskare stéllt sig 4r om alliansen verkligen bidrar till ett positivt utfall eller
om det istdllet dr sd att alliansen &r en foljd av en lyckad behandling. En patient som
forbattras tidigt under behandlingen utvecklar troligtvis en god allians med terapeuten
och far ett positivt behandlingsutfall. I vissa studier av sambandet mellan allians och
utfall har man darfor kontrollerat for tidig symtomlindring. Feeley, DeRubeis och
Gelfand (1999) och Gaston, Marmer, Gallagher och Thompson (1991) fann att
sambandet mellan allians och utfall dd4 minskade. Andra senare studier visar pa att
sambandet kvarstar trots att man kontrollerat for effekten av tidig symtomlindring
(Barber, Connolly, Crits-Christoph, Gladis & Siqueland, 2000; Strauss et al. 2006;
Zuroff & Blatt, 2006; Baldwin, Wampold & Imel, 2007).

Working alliance inventory (WAI)

For att bedoma kvalitén 1 alliansen och studera dess relation till behandlingsutfall har
flera olika mitinstrument utvecklats. Ett av de mest anvdnda och populdra ar WAI
(Martin et al., 2000; Hansson et al., 2002). WAI utvecklades av Horvath och
Greenberg (1989) och strivar efter att mita de tre komponenterna task, goal och bond
efter Bordins teori om allians. Enligt Martin et al. (2000) & WALI att foredra inom
forskningen da det dr utformat for att méta allians oavsett teoretisk inriktning. En
kortversion av WAI, WAI-S, har utvecklats av Tracey och Kokotovic (1989) och
enligt Bussery & Tyler (2003) &r de tvé versionerna utbytbara mot varandra.

Internetbehandling

Utvecklingen inom kommunikationsteknik leder till att nya terapeutiska mojligheter
som utmanar var syn pa vad psykoterapi dr. Enligt Mallen, Day och Green (2003) gér
det inte lidngre att diskutera huruvida “online-terapi” kommer vara ett
behandlingsalternativ 1 framtiden, vi dr redan dir. Internetbaserade psykologiska
interventioner, ibland kallat “Interapy” (Lange et al., 2003), kan delas in i fyra
kategorier: 1) Sjdlvadministrerad terapi 2) Till storsta del sjdlvhjdlp 3) Terapi med
minimal terapeutkontakt 4) Till storsta del terapeutadministrerad terapi (Scogin,



2003). De flesta randomiserade kontrollerade studierna pa Internetbaserade
psykologiska interventioner har genomforts pa terapier med minimal terapeutkontakt
(Carlbring & Andersson, 2006).

Mainniskor foredrar ofta psykoterapi framfor att 4ta medicin men idag finns inte de
resurser som kriavs for att alla som dr 1 behov ska fa psykologisk behandling (Tylee,
2001). En undersokning av Graham, Franses, Kenwright och Marks (2000) visade att
27 % av deltagarna inte ville soka hjdlp hos sin huslikare medan 91 % ville ha
sjilvhjélpsterapi via Internet. Detta talar for en ljus framtid for Internetbehandling
mot psykiatriska besvér. Statistik visar att patienter i alla aldrar 4r mycket ndjda med
psykoterapiprogram pa Internet (Wright & Wright, 1997) och att antalet avhopp inte
ar hogre én 1 traditionell terapi (Ghosh, Marks & Carr, 1988; Proudfoot et al., 2004).
Den yngre generationen ar sdrskilt bekvim med detta medium och detta skulle kunna
vara ett sitt att nd ut med information och hjilp till unga mén som idag sillan soker
behandling inom psykiatrin  (Proudfoot, 2004). Andra fOrdelar med
Internetbehandling &r att man kan nd personer som bor i1 glesbygden, sparar
resekostnader samt att behandlingen kan utforas pé tider som passar for bade klient
och terapeut (Zabinski, Celio, Wilfley & Taylor, 2003).

En kostnadseffektiv inriktning som vuxit de senaste aren dr sd kallad stepped-care-
behandling, vilket innebdr att man erbjuder patienter en billigare och enklare
behandling forst for att sedan erbjuda de som inte blir hjilpta mer pékostade
behandlingsinterventioner (Bower & Gilbodt, 2005). Hér kan kostnadseffektiva
Internetbehandlingsprogram komma att spela en viktig roll (Proudfoot, 2004).

De datorbaserade behandlingsprogram som finns idag bygger fraimst p4 KBT. Denna
terapiform passar bra i detta format da den &r strukturerad, bygger pa en tydlig och
oppen konceptualisering av klientens problematik och har klart definierade metoder
(Proudfoot, 2004). Datorbaserat terapi har visat sig vara effektiv med effektstorlekar
jamforbara med traditionell terapi (McCrone et al., 2004). I en litteratursokning
genomford av Carlbring och Andersson (2006) fann man stdd for Internetbaserad
behandling av paniksyndrom, agorafobi, posttraumatiskt stressyndrom, depression
och social fobi. Liknande resultat framkom i en sammanstdllning av Newman,
Erickson, Przeworski och Dzus (2003). Spek et al. (2007) visade i en metaanalys av
Internetbaserad KBT for dngestsyndrom och depression att behandlingarna hade en
stor genomsnittlig effekt for dngest, och en liten genomsnittlig effekt for depression.
Studier har dven visat att denna behandlingsform &r kostnadseffektiv (McCrone et al.,
2004).

Stodet for Internetbehandling utgér en utmaning for de psykoterapiforskare som
argumenterar for de gemensamma faktorernas betydelse (Lambert & Barley, 2001;
Wampold, 2001), eftersom dessa inte dr ndrvarande pa samma sitt i Internet-
behandling som 1 traditionell psykoterapi (Carlbring & Andersson, 2006).

Spelar alliansen nagon roll vid Internetbehandling?

Fordelarna med en positiv allians dr mer vildokumenterad vad giller traditionell
psykoterapi @n inom Internetbaserad behandling. Internetterapi utmanar vara
antaganden om vad som krivs for att etablera en kontakt genom att man inte befinner
sig inom samma omrdde rent fysiskt, inte pratar med varandra och inte interagerar i
realtid (Skarderud, 2003). Knaevelsrud och Maercker (2006) ifrdgasatter huruvida



det &r faststdllt att man verkligen kan utveckla en terapeutisk relation dver Internet
och anser att det behdvs mer forskning. De flesta studier inom omradet har fokuserat
pa relationer och konversationer i mer vardagliga Internetkontakter och visar
inkonsekventa resultat (Knaevelsrud & Maercker, 2006).

Att utveckla relationer éver Internet

I en studie jdmfordes konversationer via Internet med konversationer ansikte mot
ansikte. Resultatet visade att de som trdffades i riktiga livet var mer ndjda med
erfarenheten, upplevde en hogre grad av nédrhet och Oppnade sig mer for sin
samtalspartner. Det fanns dock ingen skillnad i emotionell forstdelse av den andres
situation mellan grupperna (Mallen et al., 2003). Walter och Burgoon (1996) fann i en
studie att Internetrelationer utvecklas pd samma sétt som ansikte mot ansikte
relationer och att den skillnad som finns mellan grupperna till en bdrjan pa grund av
kommunikationsform elimineras med tiden. Suler (2004) visar dven att visuell
anonymitet bidrar till att man kan vara mer 6ppen med sina tankar och kénslor. I en
studie av McKenna (1998), citerad av Cook & Doyle (2002), framkom att det d&r mer
troligt att personer som dr ensamma, socialt dngsliga och har svért for att etablera
relationer ansikte-till-ansikte utvecklar relationer 6ver Internet, vilket ger dem en
chans att forma relationer i en sdker och kontrollerad miljo.

Forskningsstod for allians pa Internet

Det bor understrykas att en terapeutkontakt via Internet pa flera punkter skiljer sig
fran vanlig anonym kontakt dver Internet (Knaevelsrud & Maercker, 2006). Cook
och Doyle (2002) har jamfort skattningar av allians mellan en grupp som fick
Internetbehandling och en som fick traditionell behandling. Resultatet blev aningen
ovéntat att de som fick behandling via Internet skattade alliansen hogre. Forfattarna
menar att detta tyder pé att man kan etablera en relation med sin behandlare utan att
traffas personligen. Pépekas bor att urvalet i denna studie inte var randomiserat samt
relativt begrinsat. I en annan studie fick 115 deltagare genomga en Internetbaserad
behandling for utbrandhet. Utvirderingen visade att 75 % beskrev kontakten med sin
terapeut som personlig och att 80 % tyckte att det var positivt att behandlingen
genomfordes exklusivt via nitet. Hela 70 % uppgav att de inte saknade en kontakt
ansikte mot ansikte med sin terapeut (Lange, van de Ven, Schrieken & Smith 2003, i
Knaevelsrud & Maercker, 2006). I en studie av Cohen och Kerr (1998) fann man att
deltagare skattade sin terapeut lika hogt i avseende pd expertis, palitlighet, och
attraktionskraft oberoende om de deltagit i en session traditionell terapi eller en
session Internetterapi.

Knaevelsrud och Maercker (2006) undersokte sambandet mellan allians och
behandlingsutfall i en Internetbehandling for traumatiserade patienter och fann endast
ett svagt samband pa ett av utfallsmétten. Studien visade att alliansen inte har samma
prediktiva varde som vid konventionell behandling och forskarna anser att det behovs
ytterligare studier for att avgdra alliansens betydelse for utfallet i en Internet-
behandling.

Under den senare tiden har det skrivits flera examensuppsatser dar sambandet mellan
allians och behandlingsutfall undersokts inom ramen for en Internetbehandling. Linna
(2007) fann i1 en behandling for dngestsyndrom en positiv korrelation mellan allians
maitt vecka tre 1 behandlingen och behandlingsutfallet. Detta till skillnad fran Hallberg
(2008) somi en studie om Internetbehandling for erektil dysfunktion inte kunde
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pavisa ndgot samband mellan alliansskattning och utfallet, dock framkom det ett
samband mellan allianskattning och f6ljsamhet 1 behandlingen. Wiwe (2005)
jdmforde tva typer av behandling for depression dir en grupp fick
sjalvhjdlpsbehandling med e-poststdd och den andra sjdlvhjdlpsbehandling utan
stod. Huvudresultatet visade att bada grupperna skattade alliansen lika hogt och att det
inte fanns nagot samband mellan allians och behandlingsutfall.

Vilken betydelse har Internet for personer med social angest?

Socialt dngsliga individer som kommunicerar med andra via Internet tillats att
undvika aspekter av sociala situationer som de ofta fruktar, som att rodna och
stamma, samtidigt som de far delar av sitt sociala behov tillgodosett (Erwin, Turk,
Heimberg, Fresco & Hantula, 2004). Shepherd och Edelmann (2005) har i en studie
om social angest och Internetanvindning dven visat att socialt dngsliga personer
anvander Internet for att fa socialt stod. Men internetanvindning har bade for och
nackdelar (Erwin et al. 2004). Kraut et al. (1998) fann att kommunikation via Internet
hade ett samband med Okad grad av depression och ensamhet. De personer som
anvinde Internet 1 storre utstrickning minskade sin kommunikation med
familjemedlemmar och deltog mindre 1 olika sociala sammanhang.

Erwin et al. (2004) har i1 en studie undersokt karaktirsdrag hos personer med social
angest som soker information om sina svérigheter pa Internet. De fann att denna
grupp hade storre svarigheter och var mer handikappade av sin sociala fobi jamfort
med en kontrollgrupp som s6kt behandling for social fobi. Detta tyder pé de som lider
mest av sin sociala fobi inte soker traditionell behandling f6r sina svarigheter samt ger
implikationer om att de eventuellt kan nds med behandlingsinterventioner via Internet.

Psykoedukation - ett outforskat omrade inom KBT

Ytterligare en variabel som betraktas som en aktiv ingrediens i psykoterapi ar
psykoedukation. Psykoedukation &r ett standardinslag i all KBT och innebdr att
klienten far information och kunskap om det problem han/hon sdker for samt
lampliga interventioner. Psykoedukation betraktas ofta som en forutséttning for att gé
vidare till andra steg i behandlingen (Kaver, 2006), men trots detta &r det fa som
studerat dess effekt.

Psykoedukation och behandlingsutfall

Att 6kad kunskap &r sammankopplat med ett positivt behandlingsutfall &r ett
antagande som finns bakom alla interventioner med psykoedukativa inslag. For de
behandlingar dér stor fokus ldggs vid inldrning blir relationen mellan kunskap och
utfall extra intressant (Scogin et al., 1998). Det finns forskning som tyder pé att
psykoedukation 1 vissa fall kan vara tillrackligt for en forbittring (Shear, Paul,
Cloitre och Leon, 1994). Shear et al. (1994) l4t i en studie om paniksyndrom samtliga
deltagare fa tre inledande sessioner psykoedukation rérande paniksyndrom. Dérefter
fick hilften genomgd KBT och hilften fick stodsamtal dir terapeuten enbart dgnade
sig at reflektivt lyssnande. Bada grupperna fick likvardigt resultat och man spekulerar
i att psykoedukation kan vara en av de aktiva ingredienserna for ett positivt
behandlingsutfall. Vidare visar en litteraturgenomging om psykoedukation vid
bipolédr sjukdom att psykoedukation i kombination med farmakologisk behandling
okar foljsamhet 1 behandlingen (Gonzalez-Pinto et al., 2004). For patienter med
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angestproblematik har man sett att kunskap om hur angest fungerar i sig leder till en
lagre dngestniva (Kaver, 2006).

Scogin et al. (1998) undersokte relationen mellan kunskap och behandlingsutfall inom
ramen for en kognitiv sjdlvhjilpsbehandling for depression och fann inget signifikant
samband mellan dessa tvd. En mojlig forklaring kan vara att kunskap ar en
forutséttning for ett bra behandlingsutfall men inte tillrdckligt i sig. En liknande
slutsats kom Carlsson och Johansson (2007) fram till d& de undersokte sambandet
mellan kunskap och grad av oro i en Internetbehandling for generaliserat
angestsyndrom.

Biblioterapi

En behandling som till stor del bestar av psykoedukation dr biblioterapi. En vid
definition av biblioterapi ar “all litteratur, inklusive fiktion, som anvénds i behandling
av fysiska och emotionella problem” (Glasgow & Rosen, 1978). Att tillgodogora sig
kunskap dr en mycket viktig del 1 biblioterapin, framfor allt nidr den syftar till att
klienten skall ldra sig nya fardigheter (Scogin et al., 1998). En metaanalys av Den
Boer, Wiersman och Van den Bosch (2004) visar att biblioterapi ar lika effektivt som
korttidsterapi for olika kliniska sjukdomar. I en litteraturgranskning av Newman et al.
(2003) drar forfattarna slutsatsen att sjdlvhjélp dr mest effektivt for motiverade
personer med specifika fobier och enligt Barlow (2004) ér sjélvhjéalpsbocker och
manualer ineffektiva vid mer allvarlig psykopatologi. Ehler et al. (2003) fann i en
studie kring posttraumatiskt stressyndrom att sjdlvhjilpsbocker inte hade effekt for
dessa patienter, ddremot var traditionell KBT effektivt.

Scogin et al. (1998) menar att det finns mycket forskning som ger stod for att
biblioterapi fungerar for olika typer av psykiska storningar men att det rdder bristande
kunskaper om vad som &r den aktiva ingrediensen 1 biblioterapin. Att
behandlingsutfallet blir bra kan bero pa en méngd olika faktorer som att klienten lér
sig specifika fardigheter, de forvantningar klienten har infér programmet och
klientens engagemang.

Den Boer et al. (2004) menar att psykoterapeuter som betonar vikten av de
gemensamma faktorernas roll i psykoterapi overskattar vikten av den terapeutiska
relationen och underskattar vérdet av att patienterna tillignar sig kunskap. De som
betonar alliansens betydelse tar inte hinsyn till att biblioterapi har effekt, utan
ignorerar det faktum att det gar att fa ett bra utfall trots frdnvaro av terapeut.

Att méata psykoedukation

Scogin et al. (1998) undersokte i en sjidlvhjdlpsbehandling for depression huruvida
man med ett kunskapstest, baserat pd sjdlvhjdlpsmaterial, kunde diskriminera ut de
deltagare som hade ldst materialet mot dem som inte gjort detta. Resultatet visade att
sd var mojligt. Forskarna menar att ett kunskapstest kan vara till nytta i kliniska och
forskningsméssiga sammanhang. Genom att se vilka frdgor som klienten inte klarar
kan man fa hjdlp att avgora vilka omrdden som kridver mer uppmérksamhet. Ett annat
anvindningsomrdde kan vara att spara forandringar i kunskapsniva och relatera dessa
till fordndringar 1 symtomgrad (Scogin et al., 1998). Carlsson och Johansson (2007)
undersokte dven de om man med hjilp av ett kunskapstest kunde diskriminera ut
mellan deltagare som genomgétt en Internetbehandling for generaliserat
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angestsyndrom och deltagare som inte fitt behandlingen. Resultatet visade att detta
var mgjligt med hjélp av kunskapstestet.

Foreliggande uppsatsstudie: KBT-behandling for social fobi pa Internet

I denna examensuppsats undersoks allians och psykoedukation 1 en Internet-
behandling for social fobi. I Sverige drabbas 10-15% av befolkningen nigon gang
under sin livstid av social fobi. Detta gor social fobi, rddslan att bli granskad och
bortgjord, till ett av de vanligaste psykologiska problemen (Furmark, Holmstrom,
Sparthan, Carlbring & Andersson, 2006). Enligt DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of mental Disorders) definieras social fobi som “en uttalad och bestiende
rdadsla for en eller flera olika sociala situationer eller prestationssituationer som
innebdr exponering for okdnda ménniskor eller risk for kritisk granskning av andra”.
Diagnosen kraver ocksd att personen i1 stor utstrickning undviker de fruktade
situationerna alternativt uthdrdar dem under intensiv angest eller plaga (for samtliga
diagnoskriterier se DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994). Social fobi
behandlas idag antingen med farmakologisk eller med psykologisk behandling. Pa
kort sikt kan likemedel ge lika bra effekt som psykologisk behandling men den
langvariga effekten av psykofarmaka ar dnnu daligt utredd vilket talar till fordel for
psykologiska interventioner (Furmark et al., 2006). KBT dr den terapimetod som visat
sig ha bist effekt for social fobi (se t ex Ponniah & Hollon, 2008).

Kognitiv beteendeterapi

KBT bygger pa kognitiv teori och inldrningsteori men pa senare tid har dven inslag
fran Osterldndsk filosofi, dialektik och lingvistik integrerats i behandlingsmetoden
(Kaver 2006). I KBT ligger fokus pa beteendefordndring och kognitiv fordndring.
Beteendefordndring innebdr att klienten genom att prova nya beteenden fir nya
erfarenheter som i sin tur leder till terapeutisk fordndring. Kognitiv férandring har sin
grund 1 kognitiv teori dir betoning ligger pd hur individens kognitioner paverkar
kénslor och beteenden. Genom att ifrdgasitta och ersétta dysfunktionella tankar
fordndras klientens bild av verkligheten och dirmed dven kédnslor och beteenden
(Andersson & Mortberg, 2008). Andersson och Mortberg (2008) sammanfattar nagra
faktorer som de anser kan vara de verksamma komponenterna i en KBT behandling:
Etablering av en god arbetsallians, validering av patienten, analys och
konceptualisering av problemen, hemuppgifter, strukturering av sessionen,
psykoedukation, registrering av tankar, kinslor och beteenden, manualisering av
behandlingen, beteendeexperiment, beteendeaktivering, exponering under sessionen,
avslappning, acceptansstrategier och aterfallsprevention. Forskningsstodet for dessa
komponenter varierar och forfattarna tar dven upp det problem som réder inom all
psykoterapiforskning, ndmligen att man ofta kan avgéra om en behandling fungerar
men att det dr svart att sdga exakt vad det dr som bidrar till fordndringen

SOFIE-projektet

Ett projekt om Internetbaserad KBT vid social fobi, bendmnt SOFIE-projektet
(SOFIE = Social Fobi behandling via Internet i kombination med Exponering)
startade vid Institutionen for psykologi, Uppsala universitet, ar 2003. Fem stora
randomiserade och kontrollerade studier har genomforts inom projektet vilka visat att
sjalvhjalpsprogrammet med minimal terapeutkontakt ger statistiskt sdkerstillda
angestminskningar, minskad depressionsgrad samt 6kad livskvalitet jAimfort med en
kontrollgrupp. Annu har inte dessa behandlingsresultat jimforts med traditionellt
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utformad KBT-behandling men effektstorlekarna tyder pd ett likvérdigt resultat
(Furmark et al., 2006). Foreliggande uppsatsstudie dr en av flera inom den 6:e
randomiserade studien i projektet (SOFIE-6). Huvudsyftet med SOFIE-6 é&r att
undersoka huruvida det finns nédgon association mellan genuppsittning och
behandlingsutfall. Denna frigestdllning behandlas dock inte inom ramen for denna
uppsats.

Syfte

For att utveckla och forbéttra psykologisk behandling behovs en 6kad kunskap om
vilka faktorer som gor att psykoterapi ér verksamt. Forskningen kring verksamma
mekanismer har av logiska skil framst bedrivits pa traditionell psykoterapi, dir en
faktor som har visat sig ha betydelse &r allians. Internetbehandling &r en ny form av
terapi som vunnit mark de senaste dren. Med denna studie vill vi undersoka huruvida
allians (mitt med WAI-S) har betydelse for behandlingsutfallet inom ramen for en
Internetbaserad KBT-behandling for social fobi. Studien syftar ocksa till att
undersdka huruvida komponenten psykoedukation (métt med ett kunskapstest) har ett
samband med behandlingsutfallet. I samband med detta underséks dven om de
psykoedukativa inslagen 1 Internetbehandlingen faktiskt leder till en hogre
kunskapsniva. Trots att psykoedukation ar ett standardinslag i1 all KBT-behandling,
och utgodr en stor del av Internetbehandling, finns det fa studier som har studerat dess
effekt.

Fragestallningar

1 Finns det ett samband mellan allians och behandlingsutfall?
2 Okar behandlingsgruppens kunskapsniva i jimforelse med kontrollgruppens?

3 Finns det ett samband mellan psykoedukation och behandlingsutfall?
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Metod
Deltagare

Rekrytering

Deltagarna i studien rekryterades via SOFIE-projektets nidtbaserade anmélningssida
hemsida www.studie.nu. Dér fanns information om projektet och hur man skulle ga
tillviga for att anmélaintresse. De personer som hade registrerat sina
kontaktuppgifter placerades pa en lista for personer som vill delta i eventuellt
kommande studier. Vid starten for SOFIE-6 skickades en forfrdgan om att delta ut till
de 600 forsta personerna. Intresserade deltagare uppmanades att elektroniskt besvara
formatningsformulédren samt fylla i bakgrundsinformation. Ingen erséttning utgick och
deltagande i studien var avgiftsfritt.

Urval

Inklusionskriterier for studien var att deltagarna:
1. Hade fyllt 18 ar.
2. Var bosatta inom Sveriges grinser.
3. Hade tillgang till dator med Internetanslutning.
4. Uppfyllde DSM-IV kriterier for social fobi enligt Social Phobia Screening
Questionaire, SPSQ, (Furmark et al., 1999) och ej angivit ndgon av foljande
psykiska storningar i formétningsformuldren: psykossjukdom, emotionell instabil
personlighetsstorning eller dtstérning.
5. Hade en totalpodng pd mindre dn 31 och mindre 4n fyra poéng pa frdga nio
(livslustfrdgan) pA Montgomery Asberg Depression Rating Scale - Self report,
MADRS-S.
6. Uppfyllde DSM-IV kriterierna for social fobi enligt Structured Clinical
Interview for DSM- disorders, SCID-I (First, Gibbon, Spitzer, & Williams, 1997)
och ej angivit ndgon av foljande psykiska storningar under telefonintervjun:
psykossjukdom, emotionell instabil personlighetsstorning eller &dtstorning.
7. Vid eventuell medicinering skulle ha haft en stabil dos sedan tvd ménader
tillbaka.
8. Inte genomgick samtidig psykologisk behandling eller hade genomgatt annan
psykologisk behandling de senaste 6 manaderna.
9. Hade ldmnat skriftligt samtycke till lagring av personuppgifter enligt
Personuppgiftslagen (1998:204).

Inom ansdkningstiden besvarade 359 personer formitningsformuldren och av dessa
fick 270 genomga en SCID-intervju. Totalt 153 potentiella deltagare exkluderades.
Den frimsta orsaken var att de inte skickat in skriftligt samtycke till lagring av
personuppgifter enligt Personuppgiftslagen (n=48). Andra vanligt forkommande
anledningar var att de genomgick eller hade genomgétt annan psykologisk behandling
de senaste 6 manaderna (n=27), inte uppfyllde kriterierna for social fobi enligt SPSQ
(n=22), att de skattade Over grinsvirdet pA MADRS (n=22) och att de var bosatta
utanfor Sveriges grinser (n=12). Ovriga utesldts pa grund av att de inte uppfyllde
kriterierna for social fobi enligt SCID alternativt att de angivit nigon av foljande
psykiska storningar under telefonintervjun: psykossjukdom, emotionell instabil
personlighetsstorning eller dtstorning (n=11), att de fordndrat sin medicindos de
senaste tvd manaderna (n=6) samt att de inte gick att kontakta for SCID-intervju pa
angivna kontaktuppgifter (n=5). Under urvalsprocessen meddelade 2 potentiella

15



deltagare att de inte langre hade mgjlighet att delta. Detta resulterade i att 204
personer uppfyllde samtliga inklusionskriterier och antogs till behandlingsstudien.
Dessa randomiserades till behandlingsgrupp 1 och behandlingsgrupp 2. Den senare
utgdr kontrollgrupp 1 denna studie. En person i1 behandlingsgruppen meddelade
avhopp fore behandlingens start vilket medfor att behandlingsgruppen slutligen
bestod av 101 deltagare. Behandlingen bestod av nio moduler och det genomsnittliga
antalet slutforda moduler var 6.8 stycken (se figur 1). Under de nio behandlings-
veckorna hoppade sammanlagt 15 deltagare av studien, 12 ur behandlingsgruppen och
tre ur kontrollgruppen.

Figur 1
Flodesschema 6ver rekrytering, urval och slutférda moduler

Forfragan om intresse skickades ut till de 600
forsta personerna pa listan.

\ 4

359 personer besvarade alla formétningar

A 4

270 personer genomgick SCID-intervju

\ 4

204 personer uppfyllde samtliga inklusions-
kriterier och randomiserades till de tva
betingelserna.

N N

Behandlingsgrupp Kontrollgrupp
(n=101) (n=102)

Antal deltagare som
fullfoljt resp. modul:
Modul 1: n=96
Modul 2: n=90
Modul 3: n=83
Modul 4: n=83
Modul 5: n=79
Modul 6: n=72
Modul 7: n=69
Modul 8: n=61
Modul 9: n=55

Bortfall

WALI-S (se material) delades ut till behandlingsgruppen (n=101) och besvarades av 91
deltagare. I bortfallet (n=10) fanns bade méan (n= 3) och kvinnor (n=7) representerade.
Vad giller utbildningsniva och relationsstatus var fordelningen foljande: Grundskola
(n= 2), gymnasieutbildning (n= 2), hogskola/universitet (n= 6), partner (n=8) och
singel (n=2). Medelalder var 42.4 (SD 9.8).

Ett kunskapstest (se material) delades ut till samtliga deltagare (n=203) vid tva
tillfallen. Vid tillfélle ett besvarades testet av 197 deltagare och vid tillfdlle tva av 184
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deltagare. Bland de deltagare som inte svarade pd forsta métningen (n=7) var
fordelningen av bortfall foljande: Méan (n=5, kvinnor (n=2), gymnasieutbildning
(n=1), eftergymnasial utbildning (n=2), hogskola/universitet (n=4), partner (n=1) och
singel (n=6). Medeldlder var 45.6 (SD 13.6). De deltagare som besvarade den forsta
kunskapsmétningen men inte den andra (n=14) behandlades enligt principen ”last
observation carried forward” och tilldelades samma podng vid det andra mattillfallet
som de erhdll vid det forsta.

Deskriptiva data
Behandlings- och kontrollgrupp var likviardiga med avseende pa alder, kon,
utbildningsniva och relationsstatus (se tabell 1).

Tabell 1
Deskriptiv data Gver deltagarnas alder, kon, utbildningsniva och relationsstatus
fordelat pa behandlings- och kontrollgrupp

Behandlingsgrupp Kontrollgrupp
(n=101) (n=102)
Alder M=38.1 (SD=11.3) M=38.4 (SD=10.9)
Max= 66 Max 71
Min= 19 Min 19
Kén
Min n=39 n=41
Kvinnor n=62 n=61
Utbildningsniva
Grundskola n=5 n=4
Gymnasieutbildning n=29 n=24
Eftergymnasial utbildning  n=24 n=19
Hogskola/universitet n=43 n=55
Relationsstatus
Singel n=36 n=36
Partner n=65 n=65
Ej angivit n=0 n=1
Material

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

SCID-I idr ett semistrukturerat intervjuformuldr som anvinds for att stéilla axel I-
diagnoser enligt DSM-IV (American psychiatric association, 1994). SCID-I finns i en
klinisk version (SCID-I CV) och en forskningsversion (SCID-I RV; First, Gibbon,
Spitzer, Benjamin & Williams, 1999). [ foreliggande studie anvénds
forskningsversionen ”SCID-I/NP Version 2.0 4/97 revision” och enbart den del som
avser social fobi (First et al., 1997).

Working Alliance Inventory (WAI)

WAL ér ett sjélvskattningsformulédr som anvinds for att méita kvalitén i alliansen. Det
utvecklades av Horvath och Greenberg (1989) och bygger pa Bordins teori om allians.
Formulidret bestdr av 36 pastdenden och forutom ett totalmitt for alliansen ges
separata podng for de tre delskalorna task, goal och bond. Varje péstdende skattas pa
en sjugradig skala fran 1 (aldrig) till 7 (alltid). WAI finns i tre olika versioner: en
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klientversion, en terapeut version och en observatorsversion (Hansson et al. 2002).
Horvath och Greenberg (1989) genomférde tre studier for att undersoka de
psykometriska egenskaperna hos WAIL De fann att formuldret hade adekvat
reliabilitet och var anvédndbart for att predicera behandlingsutfall. De konstaterade
dven att korrelationen mellan de tre delskalorna var hog vilket gor att man kan
ifragasitta distinktionen mellan task, goal och bond. Andrusyna, Tang, DeRubeis och
Luborsky (2001) gjorde en faktoranalys av WAI och fann en stark korrelation mellan
delskalorna task och goal. De menar att detta ger implikationer om att allians inte bor
maétas som en generell faktor utan snarare som tva separata begrepp med skalorna task
och goal i den ena och bond i den andra.

Tracey och Kokotovic (1989) utvecklade WAI-S som dr en kortversion av WAI och
bestar av sammanlagt 12 fragor. Denna version har samma uppdelning som WAI med
tre delskalor och ett totalmétt pd alliansen men finns endast i tvd versioner, en
klientversion och en terapeutversion. Hansson et al. (2002) har studerat de
psykometriska egenskaperna hos WAI och WAI-S. De undersokte 25 publicerade
studier som alla anvént sig av WAI eller WAI-S. Man fann att WAI skalorna var
robusta och hade hog reliabilitet, med a-viarden fran .79 till .97. Bussery och Tyler
(2003) har visat att WAI och WAI-S dr utbytbara mot varandra. De bada instrumenten
korrelerade hogt och har jamforbar deskriptiv statistik, intern konsistens,
interkorrelationer mellan delskalorna och prediktiv validitet. Forskarna pépekar att det
finns skil att ifragasdtta anvindandet av den langa versionen av WAI, d& den korta
ger jimfOrbara resultat och sparar mycket tid for klient och terapeut.

Klientversionen av WAI-S (Tracey & Kokotovic, 1989) omarbetades av
uppsatsforfattarna bakom projektet NOVA (Linna, 2007) for att anpassas till en
sjdlvhjdlpsbehandling via Internet med en Internet-terapeut. Den omarbetades i tre
olika versioner: WAI Internet-fore behandling, WAI Internet-under behandling och
WAL Internet-efter behandling. I foreliggande uppsatsstudie anvinds WAI Internet-
under behandling (se bilaga A). I fortsdttningen &r den denna skala som avses da
beteckningen WAI anvénds.

Enligt Horvath och Symonds (1991) ér allians métt tidigt i behandlingen en ndgot
starkare prediktor 4n matt pa medelalliansen eller allians métt under mitten av
behandlingen. WAI administrerades i1 denna studie under behandlingsvecka fyra.
Detta for att deltagarna da hunnit fa aterkoppling pa sin malformulering vilket ansags
betydelsefullt for att kunna svarapa de frdgor som tillhdrde delskalan goal.
Deltagarna fick efter att de besvarat de 12 fragorna mojlighet att kommentera
formulédret 1 fri text.

Kunskapstest

For att mita huruvida deltagarna tillgodogjort sig ny kunskap (psykoedukation)
framstilldes ett kunskapstest om social fobi och behandling. Testet administrerades
elektroniskt till samtliga deltagare fore behandlingens start samt efter atta veckor. Det
utvecklades med utgingspunkt i innehéllet i de nio modulerna och bestod till en
borjan av 14 fragor dir varje friga hade tre svarsalternativ. Frigorna kontrollerades
av experter inom omradet vilket resulterade i att ndgra reviderades och tre stroks, dels
for att de innehdllsmissigt paminde om varandra och dels for att de ansdgs
svértolkade.
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Ett pilottest bestdende av 11 fragor delades ut till 24 studenter som studerade pa
termin ett pa psykologprogrammet. Testet tog ungefdr sex minuter att fylla i och
deltagarna fick mgjlighet att kommentera fridgorna. Varje rétt svar gav 1 poing och
maxpodngen pa testet var 11 podng (M = 6.8, M = 7, SD = 1.9). Kunskapstestet
bearbetades direfter utifran foljande tre kriterier:

1) Hog svarsfrekvens pa rétt svarsalternativ. For att undvika takeffekter reviderades
de tre fragor dédr > 80 % valde ritt alternativ (fradga 2, 6 och 11).

2) Negativ item korrelation. Deltagare med lag totalpodng skulle inte svara battre pa
en frdga jamfort med deltagare med hog totalpodng. Fraga 2 korrelerade negativt med
totalpodngen. Denna fick dven revideras utifrdn det forsta kriteriet.

3) Kvalitativ granskning. Deltagarna 1 pilotstudien fick mojlighet att kommentera
testet. Det framkom att spraket uppfattades vara for akademiskt pé vissa héll vilket
atgirdades av uppsatsforfattarna.

For att utvirdera svarsmonstret for de tre fragor som reviderats delades ett andra
pilottest ut till 18 studenter pa de ldgre terminerna vid Institutionen for psykologi. Det
visade sig da att farre 4n 80 % svarade rétt pd frdga 6 och 11 och fridga 2 korrelerade
inte ldngre negativt med totalpodngen. I pilotstudie tva var det ingen som hade ndgra
synpunkter om sprakets svarighet. Se bilaga B for den slutgiltiga versionen av
kunskapstestet.

Under framstéllningen av testet diskuterades hur svarsalternativen skulle utformas
tillsammans med tre forskare inom kognitionspsykologi vid Institutionen for
psykologi 1 Uppsala. Syftet var att pa bésta sétt diskriminera mellan deltagare som
tillgodogjort sig kunskap och inte. Losningen blev en skattning till varje fraga dar
deltagarna fick ange hur sékra de var pa sitt svar vilket sedan vigdes mot podngen pa
frdgan. Detta innebar att man fick fler poAng om man var sidker pa ett svar och farre
podng om man var osdker. Dessutom delades minuspodng ut, desto fler sidana
beroende pad hur sidker man var pa att ett felaktigt svarsalternativ var det ritta.
Réttning av kunskapstestet gjordes bade med denna metod samt med det enklare
systemet dir varje ritt svar gav en podng.

Priméra utfallsmatt

Liebowitz Social Anxiety Scale, self-report (LSAS-SR)

LSAS utvecklades ursprungligen som en klinikeradministrerad skala for att bedoma
individers rddsla och undvikande i sociala situationer. Den innehaller sammanlagt 24
olika socialfobiska situationer och graden av rddsla skattas pa en fyragradig skala fran
0 (ingen ridsla eller ngest) till 3 (stark ridsla eller &ngest). Aven undvikande skattas
pa en fyragradig skala fran 0 (undviker aldrig) till 3 (undviker vanligtvis).
Mitinstrumentet ger en totalpoing men ocksd separata podng for rddsla och
undvikande (Baker, Heinrich, Kim & Hoffman, 2002). I foreliggande studie har en
sjdlvskattningsversion av formuldret anvints, LSAS-SR. Fresco et al. (2001) har
jamfort den kliniska versionen av LSAS med sjdlvskattningsversionen. De kom fram
till att det var en véldigt liten skillnad mellan de bdda och konstaterar att de har en
god konvergent och diskriminativ validitet. Enligt Baker et al. (2002) har LSAS-SR
goda psykometriska egenskaper med ett a-vdrde pa .95 for hela skalan och .79 till .91
for de olika delskalorna. Test-retest reliabiliteten for hela skalan 1ag pa r= .83 och
man fann att LSAS-SR delskalor korrelerade hogt med den kliniska versionen av
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LSAS (r fran .78 till .85). Man kom ocksé fram till att skalan ar kinslig for forandring
vilket gor den anvéndbar 1 behandlingsstudier.

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)

SPSQ ir ett sjdlvskattningsformuldr som méter graden av obehag i1 14 olika
prestations- och interaktionssituationer. Formuléret har utarbetats av Furmark et al.
(1999) for att diagnostisera social fobi och fobisk personlighetsstdrning enligt DSM-
IV (American psychiatric association, 1994). For att fa diagnosen social fobi kravs att
personen pa en skala fran O (inte alls obehagligt) till 4 (vdldigt obehagligt) skattar > 3
pa minst en av de 14 situationerna. Vidare krédvs att personen uppvisar ett konsistent
svarsmonster pa kriterierna A-D for social fobi i DSM-IV samt upplever kliniskt
signifikant lidande pa minst en av de tre livsdoménerna arbete, fritid och sociala
aktiviteter (kriterie E). SPSQ korrelerar hgt med formuldren Social Phobia Scale (r =
.77) och Social Interaction Anxiety Scale (r = .79). Alphavérdet for de fjorton
pastaendena ligger pa .90 (Furmark et al., 1999).

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

SPS bestar av 20 pastdenden som maéter grad av obehag i situationer ddr man kan bli
observerad av andra (t ex tala offentligt, dta, skriva infor andra). SIAS har ockséd 20
pastaenden och ger information om hur personen vanligtvis reagerar i situationer som
innehéller social interaktion. Fragorna besvaras med hjilp av en femgradig skala som
stracker sig fran 0 (stimmer inte alls in pa mig) till 4 (stimmer precis pa mig). De
bada skalorna utvecklades av Mattick & Clarke (1998) och har visat sig ha hog intern
konsistens (o= .94 for SPS och o= .94 for SIAS) och hog test-retest reliabilitet ( r= .93
for SPS och r= .92 for SIAS under ett 12-veckors intervall). Dessutom korrelerar
skalorna vil med andra métinstrument for social dngest. I en studie av Brown et al.
(1997) drar man bland annat slutsatsen att skalorna dr anvéndbara for att utvirdera
utfall vid behandling av social fobi samt att skalorna &r lampliga for screening och
planering av individuell behandling for social fobi.

Sekundara utfallsmatt

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BAI utvecklades av Beck, Brown Epstein och Steer (1988) for att méta angestniva i
kliniska populationer. Formulédret bestdr av 21 angestsymtom som skattas pa en
fyragradig skala fran 0 (aldrig) till 3 (néstan hela tiden). BAI visade sig ha hog intern
konsistens (o = .92) och test-retest reliabiliteten efter en vecka lag pd r= .75. BAI
kunde diskriminera ut grupper med angestrelaterade diagnoser frdn andra psykiatriska
diagnoser. Vidare fann man att skalan korrelerade mattligt med “Hamilton Anxiety
Rating Scale” (r = .51) och endast svagt med “Hamilton Depression Rating Scale” (r
= .25). Enligt Creamer, Foran och Bell (1995) har skalan goda psykometriska
egenskaper med hog intern konsistens och hég diskriminativ validitet, dock anser man
att begreppsvaliditeten, dvs. vad skalan egentligen miter, 4r nagot oklar.

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

MADRS utvecklades av Montgomery & Asberg (1979) och utvecklades for att miita
grad av depression. I foreliggande studie anvinds MADRS-S, en sjdlvskattnings-
version utvecklat av Svanborg och Asberg (1994). Den bestér av nio fragor som miiter
sinnesstamning, oroskénslor, somn, matlust, koncentrationsforméga, initiativformaga,
kénslomissigt engagemang, pessimism och livslust. Frigorna skattas pa en sjugradig
skala. MADRS uppvisar en god reliabilitet och anses vara extra kédnslig for att méta
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forindring av depressionsgrad (Montgomery & Asberg, 1979). En jimforande studie
har gjorts mellan Beck Depression Inventory (BDI) och MADRS-S dédr man fann att
de bada instrumenten korrelerade hogt (r = .87) (Svanborg & Asberg, 2001).

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI éar ett formuldr som anvénds for att méta individens subjektiva skattning av
livskvalitet). Det ticker av 16 olika livsomréden: hilsa, sjdlvrespekt, mél och
varderingar, ekonomi, arbete, fritid, inldrning, kreativitet, hjdlpa andra, kérlek,
vanner, barn, anhoriga, hem, grannskapet och samhéllet. Personerna far skatta dels
hur viktiga de tycker att varje omrdde dr, och dels hur néjda de & med dem. Vid
summeringen tar man sedan hédnsyn till att de omrdden som personen anser vara
viktiga ocksa fér storre betydelse for den totala livskvaliteten. Fridgorna om hur viktigt
omrédet dr skattas pd en tregradig skala frdn O (inte viktigt) till 2 (mycket viktigt).
Fragorna om hur n6jd man ar skattas pd en sexgradig skala frn -3 (mycket missndjd)
till 3 (mycket n6jd) (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992). Enligt Frisch et al.
(1992) uppfyller QOLI goda psykometriska egenskaper. I sin studie fann man att den
interna konsistensen var hog med a-virden fran .77 till .89 och QOLI korrelerade
signifikant med sju andra skalor som maéter individens subjektiva upplevelse av
livskvalité.

Samtliga frigeformulér i foreliggande studie administrerades elektroniskt via Internet.
Carlbring et al. (2007) har visat att vanligt forekommande formulér 1 psykoterapi-
forskning (t ex BAI, MADRS, QOLI) behaller sin faktorstruktur och att normeringen
giller dven vid detta format. Vidare visar en studie av Thorndike et al. (in press) att
begreppsvaliditeten bestar oavsett om en eller flera fragor presenteras per webbsida.

Sjalvhjalpsmaterial

Sjalvhjdlpsmaterialet som anvéndes i behandlingen bygger pad empiriskt beprovade
KBT-interventioner och dr frdn bodrjan utarbetat av forfattarna till SOFIE-1
(Andersson et al., 2006). Materialet har med mindre modifikationer anvénts i alla
SOFIE-studier och foljer samma upplidgg som boken "Social fobi-Effektiv hjélp med
kognitiv beteendeterapi” (Furmark et al., 2006). SOFIE-studierna har tidigare visat
goda behandlingsresultat. I SOFIE-5, som till uppldgget mest pdminner om
foreliggande studie, aterfanns en genomsnittlig inom-gruppseffektstorlek pa d= 0.88
(Carlbring, Furmark, Stetcko, Ekselius, Andersson, 2006). Infor foreliggande studie,
SOFIE-6, utfordes nadgra mindre justeringar i sjdlvhjélpsmaterialet. Det handlade om
sprikliga fordndringar samt korrigeringar av vissa exempel som ansdgs
heteronormativa eller avsedda for en alltfor sndv population. Texten bestar av nio
moduler dér varje modul avslutas med ett antal hemuppgifter och en link till ett kort
test for att se om man tillgodogjort sig innehallet.

Behandlingsupplagg

Modul 1: T den forsta modulen ges en kort introduktion av behandlingens uppldgg
samt fakta om KBT. Vidare foljer en genomgéing av vad social fobi innebdr samt
vanliga symptom, orsaker och behandling.

Modul 2: Modul tva inleds med att en presentation av automatiska tankar, livsregler
och grundantaganden. Sedan foljer ett avsnitt som behandlar hur man gér tillviga for
att identifiera och registrera sina negativa automatiska tankar. Till sist introduceras
Clark och Wells kognitiva modell for social fobi.
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Modul 3: Tankeféllor samt olika strategier for att ifrdgasdtta negativa automatiska
tankar behandlas 1 modul tre som avslutas med att deltagarna far formulera egna maél
for behandlingen.

Modul 4: Modul fyra inleds med ett avsnitt som handlar om olika svarigheter som kan
uppstd 1 arbetet med att utmana sina tankemonster. Sedan introduceras
beteendeexperiment som en strategi for att ifrdgasitta negativa automatiska tankar.
Modul 5: I denna modul introduceras principerna bakom exponering. Deltagarna far
utveckla angesthierarkier och gradvis borja utsitta sig for de situationer de fruktar.
Modul 6: T modul sex far man ldsa om hur sjélvfokusering kan bidra till att den
sociala fobin vidmakthélls. Strategier och tekniker for att skifta fokus presenteras
dérefter. Till sist dgnas ett avsnitt at sidkerhetsbeteenden och deras koppling till
sjalvfokus och dngestsymptom.

Modul 7: Arbetet med exponering fortsétter i denna modul. Forslag pa 16sningar till
problem som kan uppkomma nir man jobbar med denna typ av dvningar presenteras
samt exempel pé lampliga tréningssituationer.

Modul 8: Modul atta dgnas at trining av sociala fardigheter och kommunikation.
Vidare introduceras begreppet "assertiveness" samt tekniker for att sdga nej och att
hévda sin ritt.

Modul 9: Den sista modulen inleds med ett avsnitt om perfektionism och
sjalvfortroende. Sedan foljer information om éterfallsprevention och hur man hanterar
bakslag. Modulen avslutas med en sammanfattning av hela behandlingsprogrammet.

Diskussionsforum

Deltagarna 1 behandlingsgruppen och kontrollgruppen hade tillgéng till var sitt
diskussionsforum pa Internet. Behandlingsgruppen fick under terapins ging i
hemuppgift att gora olika typer av inldgg pa forumet. Vad géller kontrollgruppens
diskussionsforum presenterades varje vecka ett nytt &mne att samtala omkring. De
dmnen som introducerades pé kontrollgruppens forum var inte d&mnade att fungera i
terapeutiskt syfte.

Procedur

Anmalan, formatning och diagnostisering

Potentiella deltagarna kom 1 kontakt med projektet via hemsidan: www.studie.nu.
Genom att registrera sina kontaktuppgifter placerades de pd en lista for personer
intresserade av att delta 1 eventuellt kommande studier. Vid starten for SOFIE-6
skickades en forfragan om intresse ut till de forsta 600 personerna pa listan. De
uppmanades att registrera sig och tilldelades i anslutning till detta en unik studiekod.
Direfter hade de mojlighet att elektroniskt besvara formitningsformuldren (LSAS-
SR, SPSQ, SPS, SIAS, BAI, MADRS-S, QOLI) samt fylla i bakgrundsinformation.
Potentiella deltagare kontaktades av psykologkandidaterna i projektet for att genomga
en SCID-intervju. Intervjuerna tog mellan 10 och 20 minuter att genomfora. I de fall
intervjuaren var osdker i sin bedomning kontaktades 6vriga i projektgruppen for en
gemensam bedomning. De personer som exkluderades under urvalsprocessen fick via
e-post en forklaring till varfor de inte inkluderats samt information om hur och var de
kunde soka behandling. De personerna som skattade over tre pa frdga 9 om livslust pa
MADRS-S ringdes upp och fick hdanvisningar och stdd for att soka hjilp pé annat hall.

Randomisering
Randomiseringen genomfordes av en oberoende part vid Linkopings Universitet
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genom en nétbaserad randomiseringstjinst (www.random.org). De 204 deltagarna
randomiserades till tva grupper, behandlingsgrupp 1 respektive behandlingsgrupp 2.
Behandlingsgrupp 1 startade sin behandling direkt medan behandlingsgrupp 2 i
foreliggande studie utgjorde kontrollgrupp och fick vidnta med att paborja
behandlingen. Under tiden som kontrollgrupp hade deltagarna tillgéng till ett eget
diskussionsforum péa nitet. Forumet Gvervakades av psykologkandidaterna inom
projektet, som dock inte deltog i diskussionerna.

Veckomatningar

Varje vecka ombads deltagarna i behandlingsgruppen att besvara frageformulédren
LSAS-SR och MADRS-S. Paminnelser skickades ut med SMS (short message
service) genom en betaltjdnst pa Internet (www.messito.se) samt via krypterad e-post.
Om deltagaren trots dessa atgédrder inte besvarat veckomitningen under tre veckor,
kontaktades denna av sin behandlare.

Behandling

Behandlingsperioden varade i nio veckor och deltagarna forvéntades arbeta med en
modul per vecka. Varje deltagare tilldelades en personlig Internetterapeut som gav
aterkoppling p&4 hemuppgifterna och besvarade fragor, vanligtvis inom 24 timmar. Av
Internetterapeuterna var sju erfarna KBT-terapeuter och sex var psykologkandidater
inom projektet, bland dessa foreliggande studies tvd uppsatsforfattare.
Behandlingskontakten skedde 6ver Internet via ett anonymt kontakthanteringssystem.
For att garantera en sdker informationsoverforing krdvdes studiekod, personligt
16senord samt engéngskoder for att logga in pa denna sida. Riktlinjer for hur lang tid
som skulle dgnas at varje deltagare var ca 15 minuter per vecka. For att fa tillgéng till
en ny modul krévdes att deltagaren fatt godként pa alla sina hemuppgifter. Deltagarna
1 behandlingsgruppen fick ocksa tillgang till ett diskussionsforum. De deltagare som
inte hann genomfora samtliga nio moduler under behandlingsperioden fick tillgdng
till resterande moduler efter att de fyllt i efterméitningarna.

Om deltagarna skattade fyra eller hogre pa frdgan om livslust pA MADRS-S,
kontaktades denna av sin personliga Internetterapeut, antingen via telefon eller via
kontakthanteringssystemet. Om det bedomdes nddviandigt rekommenderades
personen att soka komplementér behandling.

WAI och kunskapstest

I borjan av behandlingsvecka fyra uppmanades deltagarna i behandlingsgruppen att
elektroniskt fylla i WAIL Kunskapstestet administrerades elektroniskt till samtliga
deltagare innan behandlingens start samt i behandlingsvecka 4tta.

Efterméatningar

Vid behandlingens slut ombads deltagarna i behandlingsgruppen och kontrollgruppen
att elektroniskt fylla i eftermétningsformuliaren (LSAS-SR, SPSQ SPS, SIAS, BAI,
MADRS-S, QOLI). Samtliga deltagare ringdes &dven upp for att genomgé en SCID-
intervju.

Statistisk analys

Bortfall hanterades enligt principen i “intention to treat” vilket innebir att samtliga
deltagare som paborjat behandlingen rdknades med 1 resultatet oavsett om de slutfort
programmet eller inte. Vidare tillimpades “last observation carried forward” som
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innebdr att for varje individ ersitts saknade virden med det senast observerade vérdet
pa den variabeln.

For att mita huruvida behandlings- och kontrollgrupp skiljde sig &t vid
formdtningarna samt for att uppticka eventuella skillnader i initial kunskapsniva
anvindes oberoende t-test. ANOVA med upprepad métning anvédndes for att berdkna
skillnader 1 forbattringar fran for- till eftermétningar mellan behandlings- och
kontrollgrupp samt for att analysera resultatet pA kunskapstestet. For att korrelera
fordndringspodng pa utfallsmétten med WAI-skattningen respektive forandringspoéng
pa kunskapstestet anvindes Pearsons produktmomentskorrelation. Fordandringspoédng
avser differensen mellan den senare och den tidigare mitningen. Vid signifikanta
korrelationer mellan WAI-skattning och behandlingsutfall planerades partiella
korrelationsanalyser att utforas for att kontrollera for tidig symptomlindring samt
initial svérighetsgrad. Med initial svarighetsgrad avses podngen pa LSAS-SR vid
formdtningen medan tidig symptomlindring operationaliseras som fordandringspodng
pd LSAS-SR mellan formétningen och mitningen vecka 3. Samtliga berdkningar
utfordes 1 statistikprogrammet SPSS, version 16.0.
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Resultat

Behandlingsutfall

ANOVA med upprepad mitning visade pa signifikanta interaktionseffekter tid X
grupp for samtliga primédra (LSAS-SR, SPSQ SPS, SIAS) och sekunddra (BAI,
MADRS-S, QOLI) utfallsmatt. Interaktionseffekten drevs av en storre forbattring i
behandlingsgruppen (se tabell 2). Vidare framkom signifikanta huvudeffekter av tid
pa samtliga utfallsmétt och signifikanta huvudeffekter av grupp pa samtliga matt med
undantag av SPS och QOLI. Den genomsnittliga effektstorleken mellan behandlings-
grupp och kontrollgrupp var d= .61. Effektstorleken inom behandlingsgruppen for
fordndringen fran fore till efter behandling var i genomsnitt d= .79. Enligt Cohen
(1988) innebér en effektstorlek pa d= .20 en liten effekt, d= .50 en mattlig effekt och
d= .80 en stor effekt. Oberoende t-test visade att det inte fanns ndgon signifikant
skillnad mellan kontrollgrupp och behandlingsgrupp vid formétningen, detta géller for
samtliga utfallsmatt (p> .43).

Tabell 2.
Medelpoang (standardavvikelse), huvudeffekter, interaktionseffekter samt -effekt-
storlekar (Cohen s d) for respektive grupp pa samtliga utfallsmatt

M (SD) M (SD) Huvudeffekt Interaktion Effektstorlek
Pre Post Tid Grupp TidxGrupp Inom Mellan
Faon  Faoon  Fa.oon @ @
Utfallsmatt Grupp
LSAS-SR  Beh.  68.3(23.4) 45.1(25.9) 138.7*** 7.4%*  86.4%*** 094 0.76
Kontr 66.7 (21.7) 63.9 (23.7) 0.12
SPSQ Beh. 30.9(8.9) 19.6(10.8) 165.0%** 7.8%* 4] 5%** 1.14  0.70
Kontr 30.5(9.1) 26.8(9.6) 0.40
SPS Beh.  38.8(15.7) 24.2(15.0) 147.6%¥** 3.4 44 g*** 0.95 0.59
Kontr. 37.3 (15.0) 33.0(14.8) 0.29
SIAS Beh.  50.2 (15.7) 35.0(16.2) 126.5*** 5.8* 59.9%#* 095 0.72
Kontr. 48.9 (15.3) 46.1(14.6) 0.19
BAI Beh. 15.7 (8.0) 9.8(6.7) 04.9%*x  57* 16.7%%* 0.80 0.57
Kontr. 16.5(9.1) 14.1(8.4) 0.27
MADRS-S Beh. 13.5(7.1) 10.2(7.4) 12.1%%*  87** 2] 6%*** 0.46 0.63
Kontr. 14.3 (6.6) 14.8(7.2) 0.07
QOLI Beh. .7(1.9) 1.3 (2.1) 23.5%**% 14 6.8%* 031 0.27
Kontr. .6 (1.7) 8 (1.7) 0.10

*p<.05, ** p< .01, *** p< .001

Not. Beh. n=101, Kontr. n=102. Primira: LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale self-report; SPSQ = Social
Phobia Screening Questionnaire; SPS = Social Phobia Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale. Sekundira:
BAI = Beck Anxiety Inventory; MADRS-S = Montgomery Asberg Depression Rating Scale - Self report; QOLI =
Quality of Life Inventory.
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Allians

Reliabilitetsanalys av WAI

Den interna konsistensen for WAL total var o= .94. For de olika delskalorna var den
interna konsistensen f6ljande: task a= .88, goal o= .79 och bond o= .89. WAI-total
korrelerade hogt med de olika delskalorna (task = .94, goal r= .93, bond= .94).
Vidare visade det sig att delskalorna korrelerade hogt med varandra (fran r= .81 till =
94).

Skattning av alliansen

Den maximala podngen pd WAI dr 84 poidng for hela skalan och 28 poédng for
respektive delskala. Den genomsnittliga podngen pd WAI var 65.4 (SD=12.6) och for
delskalorna var den for task 21.0 (SD=4.7), goal 22.5 (SD=3.9) och bond 22.0
(SD=4.9). Sammanlagt 38 deltagare ldmnade kommentarer efter att de besvarat WAI,
se bilaga C for en kvalitativ sammanstéllning.

Samband mellan allians och behandlingsutfall

Med avsikt att unders6ka huruvida allians dr associerad med behandlingsutfall
korrelerades alliansmédtningen (WAI) med fordndringspodng pa samtliga priméra och
sekundira utfallsmatt.

Det fanns inte nagra signifikanta samband mellan totalpodngen pd WAI och
forandringsvirdena pa de olika utfallsméitten (se tabell 3). Korrelationerna striackte sig
fran r= -.10 till = .15 (p> .16). Négra signifikanta korrelationer mellan utfallet och
de olika delskalorna (task, goal och bond) framkom inte heller.

Tabell 3
Korrelationskoefficienter for skattning pa WAI (totalpoang samt delskalorna task,
goal och bond) och féréandringspoang pa samtliga utfallsmatt

WAI-total Task Goal Bond
Utfallsmatt
LSAS-SR r=.07 r=.04 r=.07 r=.09
SPSQ r=.13 r=.13 r=.11 r=.12
SPS r=.10 r=.04 r=.08 r=.15
SIAS r=.09 r=.04 r=.10 r=.11
BAI r=-.06 r=-.08 r=-.10 r=.01
MADRS-S r=.02 r=-.04 r=.03 r=.06
QOLI r=.12 r=.14 r=.13 r=.06

Samtliga korrelationer var icke-signifikanta (p>.16)

Not. n= 91. Primédra: LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale self-report; SPSQ = Social Phobia
Screening Questionnaire; SPS = Social Phobia Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale.
Sekundira: BAI = Beck Anxiety Inventory; MADRS-S = Montgomery Asberg Depression Rating
Scale - Self report; QOLI = Quality of Life Inventory.
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Psykoedukation
Resultatet av kunskapstestet
Med den enkla podngsittningen kunde deltagaren erhalla fran O till 11 och med den
viagda podngen fran -33 till 33 podng. Oberoende t-test visade att det inte fanns nagon
signifikant skillnad mellan kontrollgrupp och behandlingsgrupp vid den forsta
métningen, detta géller bdde for den enkla podngsittningen (t (195= -.56, p=.58) och
den vigda (t (195y= -.20, p=.84). Data kontrollerades for skevhet och kurtosis.

For kunskapstestet med den enkla podngskattningen visade ANOVA med upprepad
mitning pa en signifikant interaktionseffekt tid x grupp. Interaktionseffekten drevs av
en storre forbattring i behandlingsgruppen (se tabell 4). Vad géller kunskapstestet
med den vdgda poidngskattningen erholls ett liknade resultat med en signifikant
interaktionseffekt av tid x grupp. Det framkom signifikanta huvudeffekter av tid och
grupp, detta giller bdde for den enkla och den vigda podngséttningen.

Tabell 4

Medelpoang  (standardavvikelse),  huvudeffekter, interaktionseffekter — samt
effektstorlekar (Cohens d) for respektive grupp pa kunskapstestet med enkel
respektive vagd poangsattning

M (SD) Huvudeffekt Interaktion Effektstorlek
Pre  Post Tid Grupp TidxGrupp Inom Mellan
Faues)y  Faaesy  Faiies) (d) (d)

Instrument Grupp

Kunskapstest Beh. 7.3 8.8  48.4** 6.7* 40.0%* 0.84 0.74
(enkel podng) (1.8) (1.7)

Kontr. 7.5 7.5 0.05
(1.6) (1.8)
Kunskapstest Beh. 8.7 18.6 120.7** 19.1*%* 86.5** 1.23 1.09
(vagd podng) (7.5) (8.7)
Kontr. 8.9 9.7 0.11
(7.4) (7.6)

* p<. .01, ** p< .001

Not. Beh. n=98, Kontr. n=99. Primira: LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale self-report; SPSQ =
Social Phobia Screening Questionnaire; SPS = Social Phobia Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety
Scale. Sekundira: BAI = Beck Anxiety Inventory; MADRS-S = Montgomery Asberg Depression Rating
Scale - Self report; QOLI = Quality of Life Inventory.

Samband mellan psykoedukation och behandlingsutfall

Forandringspodngen pa kunskapstestet (for enkel respektive vigd poédngsittning)
korrelerades med fordndringspoidng pa samtliga priméra utfallsmétt (LSAS-SR, SPSQ
SPS, SIAS) och sekundira utfallsmétt (BAI, MADRS-S, QOLI) Resultatet visade en
signifikant  korrelation mellan fordndringspodng pa kunskapstestet och
fordndringspodng pad SPS (r= .29 for den enkla poédngséttningen och r= .23 for den
viagda). Det framkom é&ven en signifikant korrelation med forédndringspoidng pa
kunskapstestet (vigd poingsittning) och forindringspoing pa SPSQ (r= .26). Ovriga
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korrelationer var inte signifikanta (se tabell 5). Enligt Cohen (1988) kan r= .1
betraktas som en liten effekt, = .3 som en medelstor effekt och r= .5 som en stor
effekt.

Tabell 5
Korrelationskoefficienter for forandringspoang pa kunskapstestet (enkel respektive
vagd poangséttning) och forandringspoang pa samtliga utfallsmatt

Kunskap enkel poédng Kunskap vigd poing
Fordandringspoidng
utfallsmitt
LSAS-SR =.12 r=.11
SPSQ r=.18 = .26%*
SPS r=.20%%* r=.23*
SIAS r=.12 r=.13
BAI r=.10 r=.07
MADRS-S r=.10 r=.02
QOLI r=.08 r=.09

*p< .05, ** p< .01

Not. n= 97. Primédra: LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale self-report; SPSQ = Social Phobia
Screening Questionnaire; SPS = Social Phobia Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale.
Sekundira: BAI = Beck Anxiety Inventory; MADRS-S = Montgomery Asberg Depression Rating
Scale - Self report; QOLI = Quality of Life Inventory.
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Diskussion

Syftet med foreliggande studie var att inom ramen for en Internetbehandling av social
fobi undersoka huruvida det finns ett samband mellan alliansskattning och
behandlingsutfall. Ytterligare ett syfte var att med hjdlp av ett kunskapstest undersdka
vilken betydelse deltagarnas okade kunskapsnivd har for utfallet i behandlingen. I
anslutning till detta undersoktes dven om behandlingsgruppens kunskapsniva okar i
jamforelse med kontrollgruppens. De goda resultat fran tidigare studier inom SOFIE-
projektet replikerades och visade att Internetbaserad KBT-behandling med
terapeutstod via e-post har robust effekt som dr béttre 4n vintelista. Resultatet visade
pa statistiskt sdkerstdllda skillnader i kunskapsnivd mellan behandlings- och
kontrollgrupp dér behandlingsgruppen tillgodogjort sig mer kunskap om social fobi
och behandling. Det framkom inte nigra signifikanta samband mellan allians och
behandlingsutfall. Vad géller sambanden mellan o6kad kunskapsnivd och
behandlingsutfall ar resultatet inte lika entydigt. Psykoedukation verkar emellertid
inte ha en avgorande betydelse for behandlingen eftersom de flesta av de undersokta
korrelationerna var icke-signifikanta. Nedan f6ljer en utforligare resultatdiskussion.

Allians

Allians och behandlingsutfall

Resultatet visade, som ndmnts, inte pd nagon signifikant korrelation mellan allians
métt med WAI och behandlingsutfall vilket motsdger resultat i tidigare forskning
inom traditionell psykologisk behandling (Horvath & Symonds, 1991; Martin et al.,
2000; Barber et al., 2000; Strauss et al. 2006; Baldwin et al., 2007). Vid en jimforelse
med tidigare Internetbehandlingsstudier finner man bade resultat som
overensstimmer med fynden i foreliggande studie (Wiwe, 2005; Hallberg, 2008) och
resultat som gar i motsatt riktning (Linna, 2007). Den senare fann ett starkt signifikant
samband mellan allians métt under behandlingen och behandlingsutfallet. Resultaten
frdin Knaevelsruds och Maerckers (2006) studie om betydelsen av allians 1 en
Internetbehandling for traumatiserade patienter gér till viss del i linje med fynden i
foreliggande studie. De fann endast ett svagt samband med ett av sina utfallsméatt nir
de undersokte relationen mellan allians och behandlingsutfall.

Resultatet av WAI

I genomsnitt ligger deltagarnas skattningar mellan svarsalternativen ofta och valdigt
ofta pa de positivt riktade fragorna om allians och mellan sallan och da och da pa de
negativt riktade frdgorna vilket tolkas som att man har en positiv syn pa alliansen (se
bilaga C for WAI). Resultatet dr dock ndgot svérttolkat eftersom WAI saknar
normering. Enligt Gilbert och Leahy (2007) far man ofta hoga W Al-skattningar inom
KBT. Resultatet i denna studie dr aningen ligre dn vad som framkommit i andra
Internetbaserade behandlingsstudier (Cook & Doyle, 2002; Wiwe, 2005; Hallberg,
2008; Linna, 2007) och studier pé traditionell terapi (Bussery & Tyler, 2003) som
anviant instrumentet.

Task, goal och bond

WALI visade en god intern konsistens i foreliggande studie vilket gér i linje med
tidigare forskning (Hansson et al., 2002). Korrelationen mellan totalpoédng och podng
pa delskalorna var hog och likasa korrelationen mellan de olika delskalorna. Den
genomsnittliga podngen visade dven pa mycket sma skillnader mellan delskalorna.
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Detta talar emot den forskning av Andrusyna et al. (2001) som tydde pé att skalan
borde delas upp i tva separata begrepp med task och goal i den ena faktorn och bond i
den andra. Med bakgrund av resultatet kan det dven diskuteras huruvida det ar
meningsfullt att dela upp WAI-skalan i tre faktorer.

Dé Internetbehandlingen dr mal- och uppgiftsfokuserad hade man kunnat férvénta sig
ett hogre resultat pa skalorna task och goal pa bekostnad av bond. Att sa inte blev
fallet kan tolkas som stod for att det dr mojligt att knyta an kénsloméssigt genom
skriftlig kommunikation.

Hdga alliansskattningar

En forklaring till de hoga skattningarna av alliansen i Internetbehandlingar kan vara
att det inte finns lika mycket utrymme for terapeuten att gora bort sig som i
traditionell psykoterapi. Dé interaktionen inte sker 1 realtid kan behandlaren i lugn och
ro formulera vil genomténka svar. Fysiska attribut och annat synligt som kan ténkas
paverka alliansen blir inte lika viktigt eftersom man inte ses personligen och det enda
som deltagaren kan utvérdera dr den forfattade texten.

Knaevelsrud och Maercker (2006) menar att en forklaring till att de i sin studie endast
fann svaga korrelationer kan vara att i stort sett samtliga deltagarna skattade alliansen
véldigt hogt. Alliansen skattades genomgaende hogt av deltagarna dven i foreliggande
studie och man kan fundera 6ver huruvida sambandet hade blivit starkare om fler
deltagare skattat lagt. En mgjlig tolkning av alliansens betydelse for behandlings-
utfallet dr att den méste uppna en viss "miniminiva" for att terapin ska vara mojlig att
genomfora. Nir denna troskelnivd vél &r nddd paverkas inte behandlingsutfallet
namnvért av att klienten skattar alliansen hogre.

Behdvs terapeuten?

Att det inte framkom négot samband mellan allians och behandlingsutfall ger grund
for en diskussion om terapeutens roll och uppgift i en Internetbehandling. Om
alliansen inte 4r avgérande kan man frdga sig huruvida terapeuten behdvs
overhuvudtaget. Skulle datorer kunna ta dver hela arbetet? En tidigare studie inom
SOFIE-projektet har visat att ren sjdlvhjilp (biblioterapi) ger néstan lika goda
behandlingsresultat som sjalvhjilp med e-poststod (Clevberger, 2005; Furmark et al.,
2009). Daremot visade en metaanalys av Spek et al. (2007) att Internetbaserad KBT
for depression och dngestsyndrom hade storre genomsnittlig effekt nér deltagarna fick
stod av en terapeut under behandlingen. Liknande fynd gjordes 1 en
litteraturgranskning av Palmqvist, Carlbring och Andersson (2003). Newman et al.
(2003) menar att det dr oklart hur mycket terapeutstdod som behdvs vid behandling av
angestsyndrom. Vidare understryker fOrfattarna att behandling som till storsta del
bestar av sjilvhjilp &r effektivt vid bland annat paniksyndrom medan
sjalvhjalpsbehandling med minimal terapeutkontakt har effekt vid de flesta typer av
angestsyndrom.

Forvantningar pa relationen

Det dr ocksé intressant att fundera dver deltagarnas forvantningar infor behandlingen.
Personers upplevelse av vad en terapeutisk behandling innebdr och hur viktig den
personliga relationen &r skiljer sig at, och forskningen har visat att positiva
forvantningar predicerar bra behandlingsutfall (Werbart, Lillengren & Philips, 2008).
Det skulle kunna vara sa att de som sokte sig till SOFIE-projektet inte hade sa stora
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forvantningar pa relationen till en terapeut, men desto storre pé att fa ta del av det
skriftliga materialet och att lira sig nya tekniker och fardigheter. De som istillet
lagger storre vikt vid den personliga relationen kanske i hogre utstrackning soker sig
till mer traditionell terapi, dar kvalitén pé alliansen ocksa har visat sig ha betydelse for
utfallet. Utifrdn detta resonemang &r alliansen inte &r lika viktig vid en
Internetbehandling som vid traditionell psykoterapi, en slutsats som ocksa styrks av
franvaron av samband med behandlingsutfall i foreliggande studie. I ett framtida
projekt skulle det wvara intressant om rekrytering av deltagare till en
Internetbehandling istéllet gjordes bland sdkande till traditionell behandling.

Byraladseffekten

Inom forskarvérden finns det en risk for att studier som visar pa signifikanta resultat
blir publicerade i storre utstrackning dn de som inte far signifikanta resultat, det sa
kallade byralddeproblemet” (Clark-Carter, 2004). Det dr med andra ord mojligt att
det finns flera studier som, liksom vi, inte funnit ett samband mellan allians och
behandlingsutfall men som inte blivit publicerade.

Att alliansen sedan ldnge setts som nagot heligt inom psykoterapiforskningen kan
dven det ha lett till snedvriden bild av dess verkliga betydelse. Foresprakare for de
gemensamma faktorernas betydelse kanske tror sd mycket pa sin egen standpunkt att
de har svirt att se bevis for motsatsen. Det dr &ven mdjligt att man som terapeut gérna
vill ha ett kvitto pa sin egen insats vilket ett stod for alliansens effekt kan sdgas
utgora.

Svarigheter med designen

Att utforma ett experiment dir den ena gruppen blir tilldelade terapeuter som far
instruktioner om att forsoka skapa en dalig allians &r inte etiskt genomforbart. En
svarighet med alliansforskningen blir didrmed att man oftast héinvisas till en
korrelationsdesign vilket innebédr att vi inte kan dra nagra kausala slutsatser om
huruvida alliansen péverkar utfallet. Ytterligare ett problem med att undersoka
alliansen dr att den &r svar att isolera som en enskild komponent eftersom alliansen
hela tiden skapas och verkar i samspel med de 6vriga komponenterna i terapin. Vidare
utformas studier sidllan med fokus pé att undersoka allians utan fenomenet studeras
ofta som ett tilldgg i forskning om behandlingsutfall (Holmqvist & Philips, 2008).
Metoden dr sdledes inte helt &mnad for &ndamaélet vilket dven &r fallet 1 foreliggande
uppsats.

Att méata allians med WAI

Man kan ifragasitta huruvida det gar att ticka av ett sa vitt och komplicerat begrepp
som allians med ett sjdlvskattningsformuldr som WAI. Det bor dven understrykas att
originalversionen av WAI utvecklades for att mita alliansen i traditionell terapi.

Ett intryck vi har fatt ar att forskningen riktat stort fokus pé vilken tidpunkt alliansen
predicerar behandlingsutfall bdst, men inte hur man skall ga tillvidga for att fa en sa
heltdckande bild av alliansen som mgjligt. Flera studier pévisar fordelar med att méta
alliansen tidigt eftersom sambandet med utfall di & som storst (Horvath &
Greenberg, 1989; Horvath & Symonds, 1991; Strauss et al., 2006). Men vad betyder
det egentligen att en skattning av alliansen i1 bdrjan av behandlingen har ett starkare
samband med utfall &n en senare mitning? En tolkning skulle kunna vara att man fér
en mer rattvis bild av alliansen senare i behandlingen, da klient och terapeut har
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spenderat mer tid tillsammans, men att denna inte har en lika stark koppling till
behandlingsutfallet. Det har ddremot den tidigare skattningen som dock skulle kunna
representera nagot annat dn just alliansen. Majoriteten av de studier som undersokt
klientens forviantningar pa utfall med psykoterapins faktiska utfall har visat pa ett
signifikant samband (Werbart, Lillengren & Philips, 2008) och den tidiga skattningen
av alliansen skulle, som tidigare ndmnts, kunna vara ett uttryck for klientens
forvantningar. 1 den kvalitativa utvirderingen (se bilaga C) framkommer att flera
tycker att det dr for tidigt att uttala sig om relationen till behandlaren vilket dven
framkom i uppsatsen av Linna (2007). Aven Knaevelsrud och Maercker (2006)
namner det tidiga mattillfallet 1 vecka fyra som en mdjlig orsak till den svaga
korrelationen med behandlingsutfall de fann i sin studie och uttrycker tvivel pa att tre
terapeut - klient kontakter ar tillrdckligt for att utvirdera alliansen 1 denna form av
terapi.

I en studie av Wiwe (2005) skattades alliansen i tvé olika grupper. Den ena gruppen
fick e-post behandling med stéd och dterkoppling av sin behandlare och den andra
fick en ren sjdlvhjilpsbehandling. Resultatet visade att den inte fanns ndgon skillnad i
alliansskattning mellan de bada grupperna. Detta vicker aterigen frigan vad det ar
man egentligen mdter med WAI eller om allians kanske kan utvidgas till ren
sjalvhjélp och biblioterapi? Kan man utveckla en allians med en bok?

Horvath (2005) menar att den relativt korta perioden mellan Bordins teoretiska
konceptualisering av alliansen och utvecklingen av olika instrument for att méita
denna gjorde att en diskussion kring de begrdnsningar som fanns i begreppet kom 1
skymundan. Vi liksom Horvath (2005) anser att det i framtiden bor skapas en mer
teoretiskt debatt kring alliansbegreppet. Vi skulle ocksa vilja se en djupare diskussion
kring vad det d4r man egentligen méter och en utveckling av mer forfinade instrument
for att ticka av hela alliansbegreppet.

Alliansforskning i framtiden

Aven om foreliggande studie visade att alliansen inte predicerade behandlingsutfallet
sa kan det av flera olika skl dnda vara intressant att undersoka alliansen narmare
inom ramen for en Internetbehandling. Dels utifran den vikt alliansen har tillskrivits i
traditionell terapi, och dels med tanke pa att denna studie inte undersokt alliansens
forandring over tid. Forskningen har visat att alliansen fordndras under en terapins
gang och att reparation och uppbyggnad av alliansen har betydelse for
behandlingsutfallet (Kivlighan & Shaughnessy, 2000; Safran & Muran 2000; Stiles et
al., 2004; Strauss et al. 2006). I foreliggande studie méttes alliansen enbart vid ett
tillfalle vilket gor att vi inte kan uttala oss om detta. I framtida forskning vore det
darfor intressant att dven 1 Internetterapi studera dessa fluktuationer i alliansen.

Reparation och ateruppbyggnad av alliansen underldttas av att klienten vagar ta upp
kritik med sin terapeut. Forskning har visat att klienter ofta har svart att ta upp kritik
riktad mot sin terapeut (Henkelman & Paulsson, 2006). Man kan spekulera i att detta
forstiarks ytterligare for en patientgrupp med social fobi dér ett problem kan vara att
uttrycka sin egen asikt. Henkelman och Paulson (2006) har sammanstillt olika
metoder som terapeuten kan anvinda sig av for att uppmuntra klienten att uttrycka sin
egen asikt. En &r att inkludera métinstrument for att underlétta reflektion kring
terapeutiska processen. Vi anser att WAI 1 detta syfte kan vara ett bra instrument att
anvénda i en Internetbehandling.
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Det skulle dven vara intressant med fler kvalitativa studier om deltagarnas upplevelse
av alliansen. En kvalitativ analys av e-postkommunikationen mellan deltagare och
behandlare vore virdefull for att finna teman eller monster som har samband med en
positiv utvecklingen av alliansen.

Horvath (2005) anser att det inom traditionell terapi beh6évs mer forskning kring hur
terapeuter kan trénas i att bygga en bra allians med sina klienter. Vi ténker att detta
dven kan bli aktuellt for terapi administrerad 6ver Internet. Kan det vara sa att det
behdvs en specialanpassad utbildning for de terapeuter som skall jobba med
Internetbehandling, dér man till exempel fér extra tridning i att uttrycka sig i text?

Psykoedukation

Ledde Internetbehandlingen till 6kade kunskaper?

Resultatet pa kunskapstestet visade att behandlingsgruppens kunskapsniva okade
signifikant 1 jAmforelse med kontrollgruppens. Detta visar pa att den Internetbaserade
behandlingen inom SOFIE-projektet leder till en 6kad kunskap om social fobi och
behandling. Man kan &dven dra slutsatsen att det diskussionsforum som
kontrollgruppen hade tillgdng till inte hade ndgon paverkan pé& deltagarnas
kunskapsniva.

Resultatet gar i1 linje med tidigare forskning av Scogin et al. (1998) som inom ramen
for en kognitiv sjdlvhjilpsbehandling for depression fann att man med ett
kunskapstest, utvecklat av forskarna och baserat péd sjdlvhjdlpsmaterial, kunde
diskriminera ut de deltagare som hade lést boken mot dem som inte gjort detta. Aven
Carlsson och Johansson (2007) kom fram till en liknande slutsats. Med hjélp av ett
kunskapstest, konstruerat av fOrfattarna sjdlva, kunde de diskriminera ut mellan
deltagare som genomgétt en Internetbehandling for generaliserat angestsyndrom och
deltagare som inte fatt behandlingen.

I foreliggande studie fick grupperna héga podng pa kunskapstestet vid det forsta
mattillfallet. En forklaring kan vara att deltagarna i studien sokte upp information om
projektet via Internet. Det ar troligt att dessa personer dven dr aktiva vad géller att
soka information om social fobi och behandling p& andra hall. Deltagarna i studien
hade ocksd en hog genomsnittlig utbildningsniva vilket troligtvis var en orsak till den
hoga initiala kunskapsnivan.

Négon kontroll 6ver om deltagarna anvdnde hjidlpmedel d& de besvarade
kunskapstestet forekom inte. Det finns alltid en risk for social Onskvirdhet i
situationer dir svaren skall bedomas av andra. Denna risk 4r mdjligen nagot forhojd
pa grund av deltagarnas diagnos da personer som lider av social fobi ofta dr ridda for
att bli granskade av andra. Det kan ténkas att deltagarna infor sin behandling ville
prestera bra och darfor anvinde sig av otillatna metoder.

Kunskapstestet rittades med tva olika podngsystem, en enkel podngséttning och en
viagd. Variationen i svaren blev hogre med den vdgda podngen, vilket gav bittre
forutséttning att diskriminera mellan deltagarna. Med denna metod madttes inte ldngre
enbart om deltagaren svarade rétt eller fel utan &ven hur sékra de var pa sitt svar,
vilket kan vara problematiskt dd detta kan betraktas som ett personlighetsdrag.
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Forhoppningsvis reduceras dock denna betydelse av att sdkerhetsskattningen i lika
stor utstrickning paverkar hur ménga podng man far vid rdtt svar som hur stort
podngavdraget blir vid ett felaktigt svar.

Psykoedukation och behandlingsutfall

I foreliggande studie framkom endast svaga indikationer pa att en 6kad kunskapsniva
har ett samband med forbattrat behandlingsutfall. Signifikanta korrelationer framkom
for tva av de priméra utfallsmatten, SPSQ och SPS. Dock maéste hénsyn tas till att
korrelationerna ar mattliga (r fran .23 till .29) samt problem med massignifikans
(sammanlagt 14 korrelationsberdkningar genomfordes). Vidare framkom det inte
nagra signifikanta samband mellan fordndrad kunskapsnivd och nagra av de Ovriga
utfallsmatten. Sammantaget visade resultaten sdledes att 0kad kunskapsniva inte
verkar ha en avgorande betydelse for behandlingsutfallet, med reservation for tre av
korrelationerna som antydde att kunskapsnivan faktiskt kan ha viss effekt. Det stora
antalet deltagare samt det faktum att kunskapstestet visade god diskriminativ validitet
ger tyngd at fynden. Resultaten gér i linje med forskning av Scogin et al. (1998) som
inom ramen for en kognitiv sjdlvhjdlpsbehandling for depression inte fann ndgot
signifikant samband mellan psykoedukation och behandlingsutfall. Ett liknande
resultat erholl Carlsson och Johansson (2007) d& de undersokte sambandet mellan
kunskap och grad av oro for patienter med generaliserat angestsyndrom. Dock drar
dessa forfattare slutsatsen att kunskap kan ha viss betydelse for hur personen upplever
sin oro.

Scogin et al. (1998) betraktar kunskap som en fOrutsdttning for ett bra
behandlingsutfall men inte tillrdckligt i sig. Denna stdndpunkt forefaller rimlig dven i
var studie. Det &r troligt att deltagarnas kunskapsnivd maste uppnd en viss
"miniminivd" fOr att terapin ska vara mgjlig att genomfora, det gér till exempel inte
att utféra en exponering utan att forst informera om dess syfte. Men nér denna
troskelniva av kunskap vél dr nddd kanske behandlingsutfallet inte pdverkas ndimnvért
av att deltagarna inhdmtar mer kunskap.

Inom KBT é&r psykoedukation ofta integrerad med Ovriga behandlingskomponenter,
vilket gor det svart att isolera den specifika effekten. Vid exponeringsdvningar ingar
det till exempel att informera om syftet med interventionen samt det forskningsstod
som finns for tekniken. Svarigheten att isolera effekten av psykoedukation kan vara
en forklaring till de svaga eller obefintliga samband som framkom mellan 6kad
kunskapsniva och behandlingsutfall. Man kan spekulera vidare i hur psykoedukation
mer indirekt kan ha betydelse for behandlingen. Att presentera prevalensstatistik for
olika syndrom kan till exempel tinkas ha en validerande effekt och att redogora for
behandlingseffekter kan fungera motiverande.

En annan forklaring till franvaron av samband mellan fordndrad kunskapsniva och
behandlingsutfall kan vara att de som ldrde sig mest var sd fokuserade pa
faktainldrning att det fick konsekvenser for den praktiska tillimpningen. For att fa till
stdnd en terapeutisk fordndring méaste man vaga prova nya beteenden (Kaver, 2006).
Det dr mojligt att inhdmtning av kunskap i forldngningen kan bli ett undvikande av att
gora praktiska Ovningar som exponeringar och ifrdgasittning av tankar, tva
komponenter som har dokumenterad effekt i behandling for social fobi (se t ex Turk,
Heimberg & Hope, 2001).
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Trots att resultatet tyder pa att psykoedukation inte har en avgorande betydelse for
behandlingsutfallet i foreliggande studie, kan sa vara fallet vid KBT-behandling for
andra diagnoser &n social fobi. Som tidigare nidmnts dr det mycket svart att i
overgripande termer uttala sig om vilka de verksamma komponenterna dr i KBT
eftersom det inte gar att hdnvisa till KBT som en metod. Verksamma mekanismer i
KBT for depression behover till exempel inte gélla for andra omraden inom KBT
(Andersson & Mortberg, 2008). Shear et al. (1994) visade att psykoedukation kan
vara viktigt for personer diagnostiserade med paniksyndrom. En tanke é&r att
psykoedukation kanske adr mindre viktigt vid diagnoser som social fobi dér kriteriet
"insikt om att rddslan dr 6verdriven" finns med. Vid paniksyndrom upplever klienten
ofta att han eller hon ska d6 under en panikattack och i stunden saknas insikt om att
rdadslan dr Overdriven, medan en person med social fobi & mer medveten om att
rddslan dr orimlig. I KBT for paniksyndrom blir det ddrmed viktigt med information
om vad en panikattack ar for nagot och att man inte dor av en sadan. Dock kan man
dven vid social fobi fa en sd kraftig angest att kriterierna for en panikattack uppfylls.

Framtida forskning om psykoedukation

Utifran fynden i foreliggande studie samt det faktum att det saknas forskning inom
omradet kan virdet av de psykoedukativa inslagen inom KBT ifragasittas, men med
detta inte menat att det ska uteslutas. Deltagarnas utvdrderingar har sedan SOFIE-1
visat att manga upplevt att det har varit for mycket kunskap att inhdmta under den
utsatta behandlingsperioden. Vad skulle hinda om man skar ner pd dessa inslag i
behandlingen? Att minska ned pd faktamingden skulle dessutom gora KBT mer
lattillgdngligt for barn och personer med lds- och skrivsvérigheter. Ett framtida
uppldagg inom SOFIE-projektet skulle darfor kunna vara att korta ned och forenkla de
psykoedukativa inslagen i modulerna och se om behandlingens effekt da kvarstar.

Vidare skulle det vara intressant att undersoka psykoedukation i behandling for social
fobi med en experimentell design liknande den i studien av Shear et al. (1994). I deras
undersokning fick samtliga deltagare inledningsvis tre sessioner med psykoedukation
och darefter fick hélften psykoterapi och hilften stodsamtal. Resultatet visade att bada
grupperna forbéttrades 1 samma utstrackning. Med hjalp av detta upplagg skulle man
kunna fé ytterligare information om betydelsen av psykoedukation i KBT-behandling
for social fobi.

Social fobi och Internetbehandling

Behandlingseffekten i SOFIE-6 ér jamforbar med tidigare studier i serien och dven
med internationell forskning (Titov, Andrews, Schencke, Drobny & Einstein, 2008).
Av flera skél dr Internetbehandling extra intressant for personer som lider av social
fobi. Att soka behandling i traditionell terapi innebdr att man utsitts for en social
situation, vilket manga med diagnosen social fobi forsoker att undvika. Forskning har
ocksa visat att de som lider allra mest av social fobi dr de som i storst utstrickning
undviker att soka hjilp (Erwin et al. 2004). Genom Internetbehandling kan man
darfor na ut till fler behdvande. Vi tror att Internetbehandling kan vara till stor nytta
for dem som har en sé allvarlig fobi att de inte vagar s6ka annan hjalp. Dessa personer
kan dérefter forhoppningsvis soka mer intensiv behandling om det fortfarande finns
ett behov.

Det dr intressant att spekulera i huruvida anvidndning av Internet kan bidra till
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ytterligare isolering och undvikande av sociala sammanhang. Forskningen om hur
Internet paverkar méinniskor visar som tidigare nimnts bade pa for- och nackdelar. En
av grundstenarna i all fobibehandling &r att klienten far l4ra sig att inte fly och att inte
undvika da detta enligt KBT é&r en av de fraimsta orsakerna till att fobin vidmakthalls.
Deltagarna 1 SOFIE tillats dgna sig 4t undvikande dd de soker behandling via en
hemsida, far behandlingen via Internet och dr anonyma i diskussionsforumet med de
andra deltagarna. I traditionell psykoterapi kan man pa olika sétt anvénda sjidlva métet
med terapeuten som ett ypperligt exponeringstillfille, vilket dr ndgot som saknas vid
en Internetbaserad behandling. Man kan friga sig huruvida detta undvikande fér
konsekvenser for behandlingsutfallet. Vid jamforelse av effektstorlekar  vid
Internetbehandling for social fobi med dem for traditionell behandling ser man en
likvéardig effekt (Furmark et al, 2006; Titov et al., 2008). En forklaring kan vara att de
som far Internetbehandling hittar andra sitt att exponera sig for sociala situationer
men det kan dven vara sd att de verksamma mekanismerna skiljer sig at mellan
behandlingsformerna.

Extern validitet

Det stora antalet deltagare i studien samt den goda spridningen vad géller alder
och kon bidrar till generaliserbarheten i SOFIE-6. Att fler kvinnor dn min deltog
speglar prevalensen av social fobi i samhallet (Furmark et al., 2006). Dock har ett ad
hoc urval anvdants med personer som sjidlva har sokt sig till denna typ av
behandlingsstudie. Viss forsiktighet bor iakttas da urvalet ér relativt snedfordelat vad
géller utbildningsnivd. Av deltagarna har 70 % eftergymnasial utbildning alternativt
hogskole- eller universitetsutbildning att jimfora med snittet i Sveriges befolkning i
aldersgruppen 16 till 74 ar som &r 30 % (www.scb.se). Den hoga utbildningsnivan
kan tdnkas hinga samman med att det behdvdes viss datavana for att anmaéla sig till
studien. Tyvirr kan ingen statistik Over var deltagarna befinner sig geografiskt
redovisas inom ramen for denna uppsats. Det skulle vara intressant att utvérdera i
hur stor utstrdckning hela Sverige finns representerat samt hur ménga som bor i
glesbygd respektive storstad.

Slutsats

Att undersoka vilka mekanismer som ar verksamma i en psykologisk behandling ar en
stor utmaning for framtida psykoterapiforskare. Foreliggande studie visade att
behandlingsgruppen tillgodogjort sig mer kunskap om social fobi och behandling i
jamforelse med en kontrollgrupp. Dock framkom inte nigra starka samband mellan
psykoedukation och behandlingsutfall. Vidare visade resultatet att allians inte var
associerat med behandlingsutfall vid Internetadministrad KBT for social fobi.
Foreliggande studie kan ddrmed liksom tidigare forskning konstatera att psykoterapi
ar effektiv, men vad som gor psykoterapi effektivt aterstér att svara pa.

Psykoterapidebatten inom psykologkaren i1 Sverige har under ldng tid handlat om
vilken terapiform som ger bést resultat. I en tid dir psykologer lanar tekniker av
varandra och nya psykoterapiformer uppstar ur gamla kan det vara dags att flytta
fokus till vilka mekanismer som faktiskt bidrar till fordndring. Det dr ocksa ett steg i
riktning mot att ytterligare kvalitetssékra psykologisk behandling.
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Bilaga A.
WALI Internet — under behandling

Fragorna 1, 2, 8, 12 tillhor delskalan “’task™
Fragorna 3, 5, 7, 9 tillhor delskalan ”bond”
Fragorna 4, 6, 10, 11 tillhor delskalan “’goal”

1. Jag tror att jag och min behandlare dr eniga om vad jag maste gora i Internet-
behandlingen for att forbéttra min situation.

1 Aldrig

2 Séllan

3 Dé och dé

4 Ganska ofta

5 Ofta

6 Vildigt ofta

7 Alltid

2. Jag tror att det jag gor 1 Internet-behandlingen kommer att ge mig nya sitt att se pd
mina problem.

3. Jag tycker att min behandlare uppskattar mig och visar detta i var e-mail kontakt.

4. Jag befarar att min behandlare inte forstar vad jag vill forsoka uppna med Internet-
behandlingen.

5. Jag litar pd att min behandlare kan hjdlpa mig om jag stoter pd problem i min
Internet-behandling.

6. Jag tycker att min behandlare och jag &dr eniga om malen med min Internet-
behandling.

7. Jag tror att min behandlare uppskattar att arbeta med mig 1 Internet-behandlingen.

8. Jag tycker att jag och min behandlare &r eniga om vad som é&r viktigt for mig att
arbeta med i Internet-behandlingen.

9. Jag tycker att jag och min behandlare kan lita pa varandra.

10. Jag befarar att jag och min behandlare har olika uppfattningar om min
problematik.

11. Jag tycker att jag och min behandlare har kommit fram till en bra gemensam
forstaelse om vilka slags forandringar som kommer att vara till hjalp for mig.

12. Jag tycker att jag och min behandlare arbetar med mina problem pa ett passande
sétt 1 Internet-behandlingen.
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Bilaga B.
Slutgiltigt kunskapstest

Hej!

Nu innan behandlingen skall starta skulle vi vilja be dig att besvara ytterligare ndgra
fragor. Denna ging dr det nagra korta kunskapsfrdgor om social fobi och behandling.
Det tar ca 5 till 10 minuter att besvara dem. En del av fragorna &r svara och det ar
naturligtvis inte meningen att du ska kunna svaren pa alla. Vi ber dig bara svara s
gott du kan utan att forsoka leta reda pé ritt svar. Ténk inte for linge pé varje fraga.
Inga hjilpmedel skall anvéndas under tiden. Svaren kommer att behandlas helt
anonymt och bara anvéndas i vér forskning.

Tack pa forhand och lycka till!

1. Vad utgor karnproblematiken i social fobi?

1. Ett starkt obehag i situationer dar man kan forlora kontrollen.

2. En stark 6verdriven ridsla i situationer dir man kénner sig virderad eller
granskad av andra.

3. En stark rddsla for att befinna sig i folksamlingar.

- Hur séker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

» Jag ér ganska sdker

» Jag ir helt eller ndstan helt sdker

2. En huvudregel i all fobibehandling ar ...
1. ... att lyssna pé sin kropps signaler.

2. ... att inte fly och att inte undvika.

3. ... att kimpa emot sin dngest

Hur séker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

» Jag ér ganska siker

» Jag ar helt eller ndstan helt séker

3. Vad ér ett sakerhetsbeteende?

1. Smi knep man tar till i problemsituationer for att dolja tecken pa dngest eller
nervositet.

2. Beteenden som gar ut pd att forsékra sig om att omgivningen ér sa trygg och
sdker som mojligt.

3. Beteenden som gar ut pé att dolja tecken pa nervositet och som pa sikt hjélper dig
att bli av med din fobi.

Hur séaker ar du pa ditt svar?

+ Jag gissar

» Jag ar ganska siker

» Jag ér helt eller néstan helt sdker
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4 Vilket av nedanstaende alternativ ar en beskrivning av negativa automatiska
tankar?

1. Korta medvetet styrda tolkningar av situationer eller hindelser.

2. Omedvetna negativa tankar kopplade till tidigare emotionella reaktioner.

3. Sekundsnabba, knappt medvetna tankar eller bilder.

Hur séaker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

» Jag ér ganska sdker

» Jag ir helt eller ndstan helt sdker

5 Vilket av foljande pastaenden ar utmarkande for begreppet “tankefalla”?

1. Tankefdllor innebér att vi fastnar i ett dltande av tidigare upplevda
misslyckanden.

2. Tankefdllor dr ett slags tankefel som bidrar till att vi far en snedvriden bild av
verkligheten.

3. Tankefdllor &r en typ av tankemdnster som dr utmirkande for personer med social
fobi och gar ut pa att man inte far gora bort sig.

Hur saker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

» Jag dr ganska sdker

» Jag dr helt eller ndstan helt séker

6 Vad ar det viktigaste andamalet med malformuleringen inom kognitiv-
beteendeterapi?

1. Att specificera vad man 6nskar forédndra och hur det ska ga till.

2. Att utvirdera och paskynda behandlingsarbetet.

3. Atttareda pd var man fastnat vid eventuella motgangar i behandlingen.

Hur séker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

+ Jag ér ganska siker

» Jag ar helt eller ndstan helt séker

7 Vad ar ett grundantagande enligt kognitiv-beteendeterapi?

1. Antaganden om oss sjdlva som skapats genom tidiga livserfarenheter och som &r
omdjliga att fordndra.

2. De kognitiva huvudprinciper som méiste foljas for att behandlingen skall lyckas.
3. Grundantaganden kan jamforas med en slags djupt rotade fordomar som vi héller
om oss sjdlva.

Hur séker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

» Jag ér ganska siker

» Jag ar helt eller néstan helt siker
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8 Vad innebar exponering?

1. Att med hjélp av sidkerhetsbeteenden stegvis utsitta sig for starkt angestladdade
situationer.

2. Att stegvis ldra sig bemistra angestladdade situationer tills de inte ldngre upplevs
lika hotfulla.

3. Att med hjdlp av dngestkurvan stegvis utmana tidigare grundantaganden tills de
inte upplevs lika hotfulla langre.

Hur séaker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

» Jag ér ganska sdker

» Jag ir helt eller ndstan helt sdker

9 En komponent i behandling for social fobi ar att ”skifta fokus”, vad menas
med det?

1. Att studera sig sjélv utifrdn som i en film.

2. Att vara aktivt ndrvarande och rikta uppméarksamheten mot den egna personen.
3. Att rikta uppmérksamheten mot andras tankar, kdnslor och beteenden 1
angestskapande situationer.

Hur séaker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

» Jag ér ganska sdker

» Jag ir helt eller ndstan helt sdker

10 Vilken teknik rekommenderas inom kognitiv-beteendeterapi da man vill
framfora sitt missnoje till ndgon annan?

1. Jag-budskap.

2. Exponering in vitro.

3. Aktivt lyssnande och slutna fragor.

Hur séaker ar du pa ditt svar?

+ Jag gissar

» Jag ar ganska siker

» Jag ér helt eller néstan helt sdker

11 Vilka av foljande ar de viktigaste orsakerna till att den sociala fobin ar svar
att bli av med?

1. Att man har negativa tankar, fokus pa sig sjdlv och undviker problematiska
situationer.

2. Att man bearbetar tidigare intrdffade sociala situationer pa ett negativt sétt.

3. Att man far kroppsliga reaktioner (t.ex. hjartklappning, svettning, rodnad) i
problematiska sociala situationer.

Hur séker ar du pa ditt svar?

» Jag gissar

+ Jag ér ganska siker

» Jag ar helt eller ndstan helt séker
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Bilaga C.
Kommentarer pd WAI

e Det ér svart att svara pa den hér typen av korta fragor, eftersom bade frdgor och svar behdver
forklaringar eller ex. for att det skall vara meningsfullt. Jag skulle ocksé dnska mer utvecklade
svar pa mina inskickade arbetsblad frén min internetkontakt.

e  Det hade varit 6nskvért med ett svarsalternativt som t ex "vet ej" eller liknande. Jag stiller mig
t ex frigan vad min handledares roll egentligen dr. Aven om min ir bra och kommenterar
mina uppgifter sa vet jag inte vad det dr for feedback jag skall, bor eller borde fa av denna. Nu
skickar jag in veckans dvningar och far kommande veckas men jag antar att man ska gora
nagon analys eller uppf6ljning av dessa?

e  Tycker mgjligen att det &r lite for tidigt att uttala mig om alla dessa saker. Kommer denna
enkdét i retur méntro?

e Jag fann det vildigt svart att svara pa dessa fragorna, dels for att det dr for tidigt for mig att
utvirdera bade behandlingen och min behandlare och den lilla kontakt vi haft. Dels for att
alternativen vi fick att vélja pa inte alltid passade. Jag hade velat ha ett "vet ej" alternativ samt
att en del fragor hade varit battre att svara med hur MYCKET det stimmer, snarare dn hur
OFTA det stimmer. Mina svar ar darfor lite missvisande, och séger inte nddvandigtvis vad jag
faktiskt tycker.

e Lite tidigt dnnu att ta stdllning till manga av fragorna.
e Tror nog att denna undersokning var lagd lite tidigt i behandlingen.

e Svarsalternativen passade inte s& bra pé alla fragor, t ex om intenetterapeuten och jag kan lita
pa varandra? Jag skulle vilja ha "vet inte" - alternativ.

e Lite svart att veta svaret pa allt da vi inte har arbetat si ldnge tillsammans hittills. Hade varit
lattare att svara i slutet av behandlingen.

e Saknade svaret Vet ej, for vissa fragor visste jag drligt inte svaret pa. Men jag forstar podngen
med att inte ha en sén "smitvig".

e Jag hade forvintat mig lite lingre och djupare svar pd mina mail till min behandlare. Kénns
lite konstigt att f4 sd fiordiga svar d& jag for en gang skull blottar mina kénslor for
nagon...Fragorna kommer lite for tidigt i behandlingen, tycker jag. Min behandlare och jag har
inte hunnit ha s& vérst mycket kontakt. Kan kanske bero pé att jag inte hittills, kontaktat henne
sa mycket.

o  Tyckte det var lite svart att svara pad dom flesta fragorna da jag inte direkt pratat(skrivit) med
min internet-terapeut utan bara skickat modul-svaren till henne och fétt ny modul tillbaka.
Men trots det har jag fortroende for henne och hon kénns bra sé det var sé jag forsokte svara
pa fragorna ocksa.

e Lite svart kanske att ge ett omdome om min terapeut nu kanske eftersom mesta kontakten har
géllt de uppgifter man fatt. Nagon gang har jag stillt en direkt friga om vad hon som kvinna
tycker om osékra mén, eftersom jag tror att kvinnor tycker att osékra min &r oattraktiva.
Mycket riktigt fick jag inget svar pad min fraga. En terapeut eller psykolog, svarar aldrig pa en
san fraga; vad de tycker, utan speglar bara tillbaka fragan till en sjélv. Det visste jag ju, s jag
far vil skylla mig sjélv.

e Det har gitt sa pass kort tid av behandlingen &nnu, s& det kinns lite svart att svara pa dessa
fragor. Men hittills &r jag véldigt ndjd i alla fall.

e Jag tycker det dr svart att svara bestdimt pa vissa av dessa fragor, d& jag inte haft s
jattemycket kontakt med min behandlare. Jag har tex. aldrig stott p& nagot stort problem, och
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vet darfor inte hur bra hjdlp jag skulle fi 1  problemsituationer.
Kanske har jag inte utnyttjat min terapeut tillrdckligt, jag har enbart skrivit svaren péd varje
veckas moduler och inte fragat s& mycket utdver detta.

Positivt att reflektera dver behandling och terapeut. Lite svéart dock da relationen fortfarande
ar ganska "ny" men upplever en mycket positiv respons.

Aven om det har gatt 4 veckor sa ir det svért att beddoma om jag och min behandlare har
samma syn pé hur jag ska minska min sociala fobi.

Jag halkade efter en vecka och har inte haft s& mycket kontakt 4nnu, men den kontakt vi haft
hittills kénns bra.

Jag tycker inte att vi egentligen har haft s& mycket kontakt, men det beror vl till stor del pa
mig sjdlv. Jag har vidl bara skickat in mina hemuppgifter och fatt feedback pa dem.
Diremellan har vi inte mailat med varann. Jag dr dock i stora drag nojd!

Har inte sé stor kontakt med min behandlare, skickar juh bara in uppgifterna!

Det kdnns opersonligt, i den ménen att jag far kinslan av att min behandlare anvander ctrl+c /
ctrl+v vildigt mycket, ndr det kommer till att svara oss behandlade. Ett exempel ar mitt forsta
inlagg, dar jag istéllet for att skriva svar direkt bifogade en fil. Fick till svar att "Oj va duktig
du dr! Valdigt bra tankt!"For att sedan foljas upp tvé dagar senare att behandlaren inte fatt min
info for att hon inte kunde dppna filen...typ sa:)

Svart att veta riktigt hur forhallandet ar till terapeuten, det &r ju inte sa tdt kontakt precis,
kénns lite som en ldrare som rittar mina uppgifter.

Det kinns som om min behandlare dr en mycket ung och ambitids person, vilket ar bra, men
det kdnns som om hennes dnskan att vara korrekt och duktig Gverskuggar hennes forstaelse av
svérigheterna. Hon kinns kanske inte s& varm utan jag upplever att manga stycken skriver hon
exakt detsamma till alla. Men det kan vara forstds vara min tolkning av texten eller
svérigheten att f4 fram nagot via text.

Svart att svara rattvist pa kryssfrigorna. Min behandlare gor sékert sitt basta men jag kidnner
inte att jag far respons pa mina funderingar/fragor utan hon skjuter upp svaren pa framtiden,
med argument att hon vet for lite om min problematik i nuldget, b vilket jag inte uppskattar.
Sedan blir jag mest peppad for att jag e s& dukig hela tiden vilket kdnns for mig som rena
klyschor. jag gor mina uppgifter siklart men har slutat att fundera eller friga i min
konversation med henne eftersom jag vet att jag inte far svar eller respons for det. For mig har
hon blivit en som sitter o checkar av att jag gjort mina hemuppgifter, och mailar mig om jag
missat nagot, och skickar mig nédsta modul varje mandag. Sa jag ser materialet jag far som
fantastiskt bra, jag blir hjilpt, men det &r sjalvstudier som giller.

Jag har eg. inte svarat pa ett sddant sitt som jag tycker jag skulle vilja. Jag och min handledare
har inte haft s& mycket kontakt, eller personlig kontakt. Darfor kénns inte fragorna adekvata.
Jag tror min handledare har manga att besvara och dérfor inte riktigt kan dgna nagon storre tid
at varje individ. Jag tycker det &r OK da jag har behallning av det jag ldser och gor annars i
behandlingen.

Kénns som om min behandlare &r OTROLIGT engagerad!!

Jag tycker det fungerar bra med min behandlare.

Jag fick fortroende for min behandlare direkt, jag kidnde vdarme i forsta brevet och det &r
viktigt for mig.

Trodde att det skulle kénnas konstigt och opersonligt, men det kdnns kanon. Jattebra!!!
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Att ha personlig kontakt &r viktigt for mig, vill kunna veta ungefér vem det ar for att veta vad
jag kan beritta och inte vill berétta. Det gar ju inte i det hér fallet, men jag skulle uppskatta att
fa veta ungefarlig alder pd& min behandlare. Det &r skillnad i livserfarenhet om man ar 20 eller
60.

Jag har nog bara inte forsttt vilken mojlighet jag har... Ar tanken att man ska kunna stilla
personliga fragor, om sig sjélv, till behandlaren? Det &r i sant fall inget jag direkt utnyttjat.
Magjligen hade jag svarat annorlunda pé nan av frégorna da.

Ang. fraga 9 ("8") - om enigheten med terapeuten om vad om &r viktigt i behandlingen: Jag
saknar diskussionen med min terapeut - som ett uttalat led i terapin, inte som en brist hos
henne. Jo det finns utrymme inom modulens fragestdllnings ramar. Men man har sa mycket
andra tankar som skulle behdva matchas. Kan visserligen ske pa forumet (som jag tycker &r
jétteviktigt!), men dir dr det inte sikert att mitt inligg besvaras eller ir intressant for andra. Ar
jag kanske for lydig (fobikern problem)? Kan kdnna mig osedd (utan att det &r terapeutens fel)
som om modulfrdgornas styrning begransar bilden av mina problem. Kunde en idé vara att
ocksé terapeuten kan besvara mina inlidgg - om &n inte i Forumet utan i mailkontakten? Ang.
frdga 10 ("97) Vet inte hur jag ska tolka “lita p&d”. Som att vi har fortroende for varandra? Och i
sé fall nér det giller vad? Eller som att vi inte ljuger for varandra? Eller ndgot annat?

Jag upplever det som att min specifika sociala fobi som frimst handlar om att jag inte vagar
resa kollektivt eller ga ut i ndromradet, inte riktigt stimmer in pa mallen som f6ljs under
behandlingen. Har darfor fatt gé en egen vag, studera och vélja bland alternativa metoder.

Det skulle nog vara mer effektfullt om man hade ett uppfoljningssamtal efter varje vecka. Det
ar svart att fa fram via skrift allt.

Har aldrig upplevt s& bra genomslag ndgonsin ansikte-mot-ansikte. Storsta orsaken till detta ar
att man glommer ca 80% inom ett dygn. Hér kan man lésa och g tillbaka och jobba med
texten hur mycket man vill. Bade teori och i relationen med terapeuten. Detta har tidigare varit
ett stort problem for mig, just att komma ihdg vad som sagts.

Jag tror pa detta, men vet nu att jobbet dr mitt i form av trdning och éter trdning. Problem som
kan vara &r just tiden.

Det var svart att svara pa denna enkdt av  tvd  anledningar:
1) jag har ett specifikt problem (endast) som jag inte alltid kan iscensétta och trdna pa under
varje vecka.
2) jag vet inte om det 4r meningen att min terapeut skall ge mig konkreta uppgifter/rad i
behandlingen efter varje vecka. Hittills har jag skrivit min ldxa och fétt svar att det ser bra ut
osv men inte nigra direkta instruktioner. Jag har i och for sig inte bett om nigra heller. Ar lite
osédker pa hur det dr tdnkt?! Det &r darfor som jag har svarat "da-och-da" for jag kinner mig
sdker pa att om jag behdver hjdlp/svar i nagot specifikt drende, sé far jag det. Jag kdnner fullt
fortroende for min terapeut i den bemérkelsen.

Jag ska forsoka ha mer kontakt med min behandlare. Det ar jag som kanske inte skriver
tillrackligt ofta (endast en gang i veckan).

Jag upplever det sa hir langt som till stor del en informationsuppsamling med delvisa
kommentarer, men knappast nigon strategi for fortsatt abete. Det kommer sédkert. Just nu
forsoker jag hjilpa mig sjilv utifrdn ledtext och erfarenheter och visst gar det upp ett och
annat, men kanske inte utifrén den hittills mottagna &terkopplingen, som jag hade trott. Berétta
gérna om hur gradvis problematik kommer att bli grund for en dn mer relevant aterkoppling.
Jag har och avser att 1agga ner > 5 t arbete/vecka, givetvis for min egen skull, men tror da
ocksa att det kommer att bli ett 4n storre utbyte fran min terapeut framdver.
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