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SAMMANFATTNING

Studiens syfte var att undersoka vilken effekt ett Internetadministrerat sjalvhjélpsprogram
baserat pa kognitiv beteendeterapi (KBT) inklusive e-postkontakt har pa social fobi. Studien
syftade &ven till att undersoka om resultaten av det Internetadministrerade
sjalvhjalpsprogrammet skiljer sig at jamfort med tva tidigare studerade grupper som har
genomgatt kombinationsbehandling for social fobi. Kombinationsbehandlingen innefattade da
ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram med grupptraffar respektive ett
Internetadministrerat sjalvhjélpsprogram med telefonkontakt. |1 bédgge fallen ingick e-post
kontakt. Studiens resultat baseras pa 26 sjalvrekryterade deltagare vilka utgjort en
vantelistkontrollgrupp i en tidigare fas i forskningsprojektet. Varje deltagare fick vid tva olika
formatningstillfallen fylla i ett antal sjalvskattningsformular som maétte social angest, generell
angest, depressionsgrad och livskvalitet. Inga signifikanta skillnader observerades éver de tva
formétningarna. Vid behandlingsstart uppfyllde samtliga deltagare diagnoskriterierna for
social fobi. Behandlingsprogrammet varade i nio veckor och i slutet av varje vecka skickade
deltagarna per e-post in svar pa uppgifter de arbetat med till en Internetterapeut.
Internetterapeuten kommenterade uppgifterna och deltagaren uppgraderades till nésta modul
om han/hon tillgodogjort sig innehallet. Resultatet efter nio veckor visade att det
Internetadministrerade sjalvhjalpsprogrammet inklusive e-postkontakt hade en positiv effekt
pa social fobi. Deltagarna forbattrades signifikant pa samtliga utfallsmatt jamfort med
formatningsresultaten. Medeleffektstorleken inom gruppen, raknad 6ver samtliga
sjalvskattningsformular, var stor (d=0.88). Vid en tvamanadersuppfdljning bedémdes 46 % av
deltagarna inte langre uppfylla diagnoskriterierna for social fobi enligt en DSM-IV baserad
telefonintervju. Resultaten visade ocksa att den prévade sjalvhjalpsbehandlingen ar lika
effektiv som de tidigare studerade Internetbaserade behandlingarna i projektet trots att vare
sig grupptraffar eller veckovisa telefonsamtal ingick.
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INLEDNING

Definition av social fobi

Social fobi bestar av en uttalad och bestaende radsla for en eller flera olika sociala situationer eller
prestationssituationer som innebér exponering for okédnda manniskor eller risk for kritisk
granskning av andra (American Psychiatric Association [APA], 1994). Exponering for den
fruktade situationen framkallar angest da man &r radd for att géra bort sig, bli hanad eller
fornedrad. Radsla att avsl6ja dngestsymptom, sdsom rodnad, skakningar eller svettningar &r ocksa
vanligt (ibid.).

Att vid nagot tillfalle kanna ett obehag infér en social situation ar inte samma sak som att
ha social fobi. Vid social fobi ar radslan mycket stark och om inte situationen gar att undvika
genomlider personen situationen med angest och obehag. Radslan och undvikandet leder oftast till
begransningar i personens liv. Begransningarna kan galla saval yrkeslivet, studieval, sociala
aktiviteter som relationer (Kaver, 1999).

Nar den sociala fobin &r begransad till angest i enstaka prestationssituationer, sasom att
ata tillsammans med andra, att tala infor publik eller spela ett instrument infor ahorare talar man
om specifik social fobi. N&r rédslan innefattar de flesta sociala situationer talar man om
generaliserad social fobi (Ottosson, 2000), se bilaga 1 for mer exakta diagnoskriterier.

Epidemiologi
Social fobi ar en av de mest forekommande angeststorningarna och ett av de vanligaste problemen
bland dem som sdker hjalp pa de psykiatriska 6ppenvardsmottagningarna (Kaver, 1999). Furmark
och kolleger (1999) undersokte forekomsten av social fobi i den svenska normalpopulationen.
Resultatet av studien dar man utgatt fran DSM-1V kriterierna for social fobi pekade pa en
punktprevalens pa 15.6 %. Beroende pa svarighetsgrad och handikapp varierade dock
skattningarna mellan 1.9 och 20.4 %. Att tala (eller agera) infor en grupp ar den enskilt vanligaste
problemsituationen (Furmark, 2000).
| en amerikansk studie fann man att livstidsprevalensen for social fobi bland befolkningen var
13.3 %. Detta gor social fobi till den tredje vanligaste psykiatriska stérningen i USA (Kessler et
al., 1994).

Vad galler kénsfordelning &r social fobi nagot mer utbredd bland kvinnor &n man i
allmanbefolkningen (Kessler et al., 1994). Social fobi debuterar vanligen i mitten av tonaren. Det
finns dock studier som visar pa en tidigare debut (Furmark, 2000).

Komorbiditet

Komorbiditet med andra psykiatriska-diagnoser ar vanligt hos personer med social fobi. De
vanligaste tillaggsdiagnoserna ar specifik fobi, depression, agorafobi och alkoholmissbruk
(Schneier, Johnson, Horning, Liebowitz & Weissman, 1992).

Social fobi visar ocksa hog komorbiditet med axel 11 diagnosen fobisk personlighetsstorning
(Furmark, 2000). Denna diagnos (se bilaga 2) dverlappar véasentligen med generaliserad social
fobi (Brown, Heimberg & Juster, 1995). Diskussioner fors idag kring huruvida social fobi och
fobisk personlighetsstérning ar en och samma diagnos eller om det &r tva olika stérningar. | en
studie av Heimberg (1996) visade det sig att 57.6 % av patienterna som uppfyllde kriterierna for
generaliserad social fobi ocksa uppfyllde kriterierna for fobisk personlighetsstorning (Turk,
Heimberg & Hope, 2001).

Etiologi
Orsakerna till varfor social fobi uppstar ar inte kanda aven om det finns manga olika
forklaringsmodeller som diskuteras i litteraturen, alltifran genetiska orsaker till miljopaverkan.



Genetiska faktorer

Genetiska faktorer har visat sig bidra till utvecklandet av social fobi. En tvillingstudie uppskattade
att arftlighetsfaktorn uppgar till ungefar 30 % vid social fobi. (Kendler, Neale, Kessler, Heath &
Eaves, 1992). Att ha en familjemedlem med Gverdriven angslighet ger en tva till tre ganger 6kad
risk att nagon annan i familjen ska utveckla social fobi. (Tillfors, Furmark, Ekselius &
Fredriksson, 2001). Familjestudier av denna sort kan dock inte sérskilja genetisk paverkan fran
miljopaverkan.

Temperament

Temperamentsegenskapen beteendeinhibition kan vara en majlig foregangare till social fobi i
vuxen alder (Furmark, 2000). Beteendeinhibierade barn ar mer socialt tillbakadragna och radda
for att utforska sin omgivning och nya miljoer &n andra barn. Kagan (1989) visade i en studie att
de beteendeinhibierade barnens karakteristika kvarstod atminstone tills det att de var atta ar
gamla. Longitudinella studier har visat att barn med stabila beteendeinhiberande monster har en
hogre risk att utveckla social fobi (Furmark, 2000).

Uppvaxtmiljo
En undersokning av Ost (1985) visar att barn till féraldrar med social &ngest kan utveckla en
radsla for sociala situationer genom modellinlarning. Féraldrar som har hog social angest har
formodligen ocksa ett mer begransat socialt liv, vilket gor att barnen inte far tillfalle att exponera
sig for sociala situationer. Barnen far ocksa farre mojligheter att utveckla sociala fardigheter och
lara sig att sociala situationer ar ofarliga. Foraldrars 6verbeskydd har ocksa visat sig vara en faktor
som kan leda till att barnet utvecklar social fobi (Hudson & Rapee, 2000).

Social fobi kan ocksa debutera efter att personen har blivit utsatt for mobbning eller andra
traumatiska handelser. Social isolering hdmmar barnets mojligheter till att utveckla sociala
fardigheter (Hudson & Rapee, 2000).

Beteendeteoretiska forklaringsmodeller

Enligt teorin om klassisk betingning uppkommer social fobi genom att personen varit med om en
socialt obehaglig situation. Personen kanske blev utskrattad, forldjligad eller utsatt for ovénlighet i
den sociala situationen. Efter att situationen har uppkommit kommer den att férknippas med
obehag och radsla, det upplevda obehaget kan ocksa generaliseras till andra sociala situationer
(Furmark, 2000). Eftersom obehaget och rédslan ar stark kommer personen att undvika eller fly
det fobiska stimulit. Detta vidmakthaller problemen och minskar chanserna for nyinlarning
(Ohman, 1994).

Teorin far stod av bland annat Ost som i en studie visade att 56.3 % av det social fobiska
samplet ansag att deras problem uppkommit genom betingning. | en studie av Stemberger (1995)
uppgav 44 % av det kliniska samplet att deras problem hade ursprung i en traumatisk upplevelse.
Andra forskare motsatter sig teorin da de funnit stod for att uppkomsten av social fobi &ar mer
successiv (Furmark, 2000).

Neurobiologiska faktorer

Tillfors, Furmark, Marteinsdottir och Fredriksson (2002) foreslar i deras studie att ursprunget till
den éverdrivna angesten vid social fobi kan knytas till de neurala natverken i hjarnan, vilka
inkluderar amygdala och hippocampus regionen saval som de prefrontala och temporala
omradena.

Kognitiva forklaringsmodeller

Den formodligen mest citerade kognitiva forklaringsmodellen for social fobi ar utarbetad av Clark
och Wells (1995). I modellen integreras kognitioner, beteenden och fysiologi. Figur 1
sammanfattar vad som sker nér en person med social fobi befinner sig i en socialt hotande
situation.



Tvivel pa sin formaga att prestera socialt gor att personer med social fobi upplever manga
sociala situationer som hotfulla. Inte séllan har personer med social fobi hogt stallda krav pa hur
de ska bete sig i en social situation. Tron pa att ett socialt tillkortakommande far katastrofala
foljder upplevs som realistisk (Kaver, 1999).

v

Social situation = = = -

Aktiverar
grundantaganden

V

Negativa automatiska
tankar

V1

Inre bild - sjalvfokus

e
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kognitiva symptom
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Figur 1. Kognitiv modell fér social fobi (Clark och Wells, 1995).

En hotfull situation aktiverar forst vara grundantaganden, vilka bestar av var samlade
livserfarenhet och antaganden om oss sjélva och om var omvarld. Tolkningen av
grundantagandena utléser sedan en rad negativa automatiska tankar. De negativa tankarna blir
verkliga da personen ser pa sig sjalv med ett observatorperspektiv, ("Det jag tanker om mig sjalv,
tror jag ar det som andra ser och tycker.”). Detta gor att sjalvfokus 6kar samtidigt som en
&ngestreaktion startar. Angestreaktionen kan best& av somatiska och kognitiva symptom samt
sékerhetsbeteenden.

For att dolja sina angestreaktioner och for att battre klara av situationen tar personen hjélp
av sakerhetsbeteenden. Sakerhetsbeteenden ar sma handlingar som personen anvéander for att dolja
radsla eller skapa en kénsla av trygghet. Exempel pa sakerhetsbeteenden kan t.ex. vara
undvikande av 6gonkontakt eller att man bér klader som doéljer kroppslig nervositet. Anvéndandet
av sakerhetsbeteenden leder dock till en 6kad sjalvfokusering, vilket i sin tur far situationen att
framsta som an mer hotfull. Sakerhetsbeteendena ger personen en slags falsk sikerhet, da de tror
att de inte klarar av att hantera situationen utan dessa. Dessutom har de oftast motsatt effekt da de
kan dra uppmérksamhet mot det man vill délja.

Oro infér kommande sociala situationer, dar personen gar igenom férédmjukande
scenarier i forvdg &r vanligt. Efter en utford handling granskar personen ofta hur han eller hon



klarade av situationen, s.k. post mortem tankar. Denna beddmning ar baserad pa negativa kéanslor
och leder till att personen missdugliggor sig sjélv. Problemen vidmakthalls genom anvandandet av
sakerhetsbeteenden och post mortem tankar. Undvikande av situationer leder ocksa till att radslan
bestar.

Behandling
Nér det galler behandling av social fobi finns det idag forskningsstdd for farmakologisk
behandling och for kognitiv beteendeterapi

Farmakologisk behandling

Antidepressiva selektiva serotoninaterupptagshammare (SSRI-preparat)* har visat sig vara
effektiva i behandlingen av olika angesttillstand. Randomiserade placebo studier har visat att
SSRI-preparaten ar effektiva i behandling av social fobi (Furmark, 1999). Seroxat (paroxetin) ar
t.ex. ett godkant lakemedel for social fobi i Sverige. Federoff och Taylor (2001) visade i deras
metaanalys att effektstorlekarna for SSRI var d=1.70 direkt efter avslutad behandling. VVad som
sker nér medicineringen avslutas &r ofullstandigt utforskat.

Psykologisk behandling

Kognitiv beteendeterapi (KBT) &r den terapiform som har visat sig ha det starkaste
forskningsstddet vid behandling av social fobi (Heimberg & Juster, 1995). En KBT-behandling
bestar av ett flertal komponenter. Nar det géller behandling av social fobi har féljande
komponenter studerats mest: social fardighetstréaning, exponering, avslappningstréaning och
kognitiv omstrukturering (Heimberg & Holaway, 2004).

Social fardighetstraning

Syftet med social fardighetstraning ar att 6ka eller forbattra klientens beteenderepertoar och
darigenom 6ka sannolikheten att fa positiv feedback fran omgivningen. Brister och svarigheter
kartlaggs i beteendeanalysen och traningen bestar vanligtvis av modellinlarning, social
forstarkning och hemuppgifter (Heimberg & Holaway, 2004). Enbart social fardighetstraning som
behandlingskomponent vid social fobi visade pa en effektstorlek pa d=0.65 direkt efter avslutad
behandling. Effektstorleken tenderade att bli starkare vid uppféljningstillfallet (Taylor, 1996).

Exponering
Exponeringstekniker utgor en central komponent i KBT och syftar till att bryta
undvikandebeteenden och eliminera radsla (Kaver, 1999). Hos personer med social fobi uppnas
detta vanligtvis genom ett gradvist narmande av den angestgivande situationen. Exponeringen bor
ocksa ske vid upprepade tillfallen och utan distraktions- eller sakerhetsbeteenden. Klienten
uppmanas att stanna kvar i situationen tills det att angestnivan har borjat sjunka.

Exponering bygger pa de beteendeterapeutiska principerna om habituering och utslackning.
Fran ett kognitivt perspektiv leder exponeringen till att klienten far ny information som bidrar till
en foréandring av tidigare negativa forestallningar (Heimberg & Holaway, 2004). Enbart
exponering som behandlingskomponent vid social fobi uppvisade en effektstorlek pa d=0.82
direkt efter avslutad behandling. Effektstorleken tenderade att bli starkare vid
uppféljningstillfallet (Taylor, 1996).

! T.ex. Fluoxetin, Sertralin,
Paroxetin och Citalopram
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Avslappningstraning

Avslappningstraning har visat sig vara en effektiv komponent i behandlingen av social fobi nér
den anvands i angestfyllda situationer. I avslappningstraningen lar man sig féljande: kanna igen
tidiga tecken pa 6kad fysiologiska reaktioner, fardigheter i att snabbt uppna en hogre grad av
avslappning samt anvandning av fardigheterna i angestfyllda sociala situationer. En lagre
spanningsgrad i kroppen ¢kar formagan att handskas med sociala situationer. (Heimberg &
Holaway, 2004) Avslappningstraning ingar dock inte i Heimbergs eller Clarks behandlingspaket
och &r inte heller ett nddvéndigt terapiinslag.

Kognitiv omstrukturering

Malet med kognitiv omstrukturering ar att klienten ska lara sig att identifiera och sedan utvardera
sina dysfunktionella tankar kring sociala situationer pa ett mer objektivt satt. Med hjélp av
sokratiska fragor lar sig klienten att fa en mer realistisk uppfattning vad géller negativa och radda
tankar (Heimberg & Holaway, 2004). | en metaanalys utford av Taylor (1996) visade det sig att
enbart kognitiv omstrukturering som behandlingskomponent vid social fobi uppvisade en
effektstorlek pa d=0.63 direkt efter avslutad behandling. Effektstorleken tenderade att bli starkare
vid uppfoljningstillfallet (ibid.).

Kognitiv beteendeterapi i grupp vs. individualterapi

Fa studier har undersokt om kognitiv beteendeterapi i grupp (KBGT) ar mer effektiv an
individuell kognitiv beteendeterapi (Stangier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach & Clark, 2003).
Trots detta rekommenderas KBGT som den behandlingsmetod som ska anvéndas vid behandling
av social fobi (DeRubeis & Crits-Christoph, 1998; Heimberg, 2001). En studie utford av Stangier
med kolleger (2003) jamforde KBGT med individuell KBT-behandling. Bada metoderna utgar
ifran Clark och Wells kognitiva modell for social fobi.

Studien visade att individuell terapi uppnadde béttre resultat bade direkt efter avslutad
behandling och vid uppféljningen. Halften av dem som fatt individuell behandling uppskattades
inte 1&ngre uppfylla kriterierna for social fobi direkt efter avslutad behandling. Detta kan jamforas
mot dem som fatt KBGT. Dar blev endast 13.6 % diagnosfria (Stangier et al., 2003).

Forklaringarna till att individuell KBT-behandling uppnadde béttre resultat kan t.ex. vara
att man i individuell terapi har mer tid att noggrannare beddéma sakerhetsbeteende och mer
effektivt kan arbeta med dysfunktionella tankar (ibid.).

Metaanalyser
| en metaanalys utford av Taylor (1996) jamfordes sex olika KBT-komponenter med vantelista
och placebo. Resultaten ger stod for KBT som behandlingsmetod for social fobi. Samtliga KBT-
interventioner hade hogre effektstorlekar an kontrollgrupper pa vantelistan. Enbart kognitiv
omstrukturering i kombination med exponering uppvisade storre effektstorlekar an placebo.
Resultaten visade ocksa pa en tendens till att effektstorlekarna dkade vid en 3-manaders
uppfoljning. Effektstorlekarna mellan individuell och gruppterapi skilde sig inte signifikant at.
Gould, Buckmeister, Pollack, Otto och Yap (1997) rapporterar i sin metaanalys att KBT
och farmakologisk behandling &r lika effektiva for social fobi direkt efter avslutad behandling. De
fann inga signifikanta skillnader i effektstorlekar mellan KBT-behandling och farmakologisk
behandling. Av de farmakologiska preparaten fann man storst effektstorlekar for olika SSRI-
preparat. | Fedoroffs och Taylors (2001) jamférelse mellan psykologiska och farmakologiska
behandlingsmetoder fann de att benzodiazepiner och SSRI var mest effektiva vid behandling av
social fobi pa kort tidssikt. Langtidsuppfoljning pa resultaten har inte gjorts systematiskt.

En av de fa studier dar man har jamfort langtidseffekter efter farmakologisk behandling
och KBT-behandling for social fobi utférdes av Heimberg et al. (1998). | studien jamfordes
KBGT med monoaminooxidashammaren fenelzin. Vid en ateruppfoljning 6 manader efter
avslutad behandling visade det sig att 50 % av de patienter som fatt fenelzin hade fatt aterfall,
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jamfort med 17 % av dem som genomgatt KBGT. Sammantaget ger fenelzin en eventuell direkt
effekt, medan KBGT skyddar battre mot aterfall.

Sjalvhjalp

Sjalvhjalpsbehandlingar kan vara utformade pa olika sétt och graden av terapeutkontakt kan
variera allt fran att klienterna sjalva, eller med minimal terapeutkontakt, genomgar behandlingen
till sjalvhjalpsprogram med terapeutkontakt, dar terapeuten lar ut de olika behandlingsteknikerna.
Sjalvhjalpsprogram kan forekomma i bokform, pa video eller ljudband, eller via Internet. Enligt
Cuijpers (1997) skall sjalvhjalpsmaterialet vara utformat pa ett satt att lasaren kan fa den
information hon/han behdver for att kunna behandla sig sjélv.

Sjalvhjalpsbehandling via Internet

Utvecklingen och expansionen av Internet har lett till nya idéer och kreativa sétt att inforliva nya
tekniker i psykoterapin. Vid Uppsala Universitet utarbetas sedan 1999 program for att utveckla
mojligheterna att anvanda KBT som sjalvhjalpsmaterial pa ett strukturerat satt administrerat ver
Internet.

Nér det galler Internet som ett kliniskt verktyg gors hér en distinktion mellan sjalvhjélp
administrerad 6ver Internet med e-poststdd och sjalvhjalp éver Internet dar enbart
behandlingsmanualen ar utlagd pa en hemsida.

Studier vid Uppsala universitet har visat att strukturerad sjalvhjalp administrerad dver
Internet med e-poststod &r en effektiv behandlingsform. Kombinationsbehandlingen visar pa
signifikanta forbattringar jamfort med kontrollgrupp vid foljande problemomraden: huvudvark
(Andersson, Lundstrom & Strom, 2003), paniksyndrom (Carlbring, Westling, Ljungstrand,
Ekselius & Andersson, 2001), stress (Maanmies, Zetterqvist, Strom & Andersson, 2003),
insomnia (Strém, Pettersson & Andersson), tinnitus (Andersson, Strémgren, Strom, & Lyttkens,
2002), kronisk smarta (Buhrman, Féltenhag, Strdm & Andersson, 2003), depression (Andersson,
Bergstrom, Hollander, Carlbring, Kaldo & Ekselius, 2004) samt orm- och spindelfobi (Jonsson &
Malmeus, 2003).

Sjéalvhjalpsbehandling med e-poststdd ar en pa manga satt fordelaktig behandlingsform.
Fran ett kostnadseffektivtperspektiv ar de Internet-baserade behandlingarna billigare an
traditionella behandlingar da terapeuten kan avsatta mindre tid for varje enskild klient. Det ar
ocksa billigare att uppdatera en hemsida med den senaste forskningen an att distribuera det i
bokform (Bergstrom & Hollander, 2002). De senaste behandlingsteknikerna nar ocksa den
behdvande snabbare Gver Internet.

Att anvanda den har tekniken gor ocksa att tillgangligheten 6kar for de hjalpsokande da
behandlingen &r geografiskt obunden. Terapeuten och klienten kan ocksa sjalva bestamma vilken
tid pa dygnet och pa vilken plats de vill arbeta pa. Eftersom korrespondensen sker med e-post kan
béade terapeuten och klienten formulera sig mer genomtankt. Enligt Murphy & Mitchell (1998) ar
det en terapeutisk process i sig att enbart skriva ner sina tankar och vidarebefordra dem via e-post.

For personer som ar for blyga eller upplever det stigmatiserande att soka behandling for
sina problem kan Internetadministrerad behandling vara ett forsta steg att séka behandling. Efter
avslutad behandling kan klienten vid behov ga tillbaka och titta pa behandlingsmaterialet som
finns bevarat pa hemsidan.

Svagheter med Internetadministrerad behandling kan vara tekniska problem som hindrar
kontakten mellan terapeut och klient. Idag ar de Internetadministrerade behandlingarna utformade
for specifika problem vilket kan gora det svart att pa ett effektivt satt behandla individer med
tillaggsdiagnoser.

Sjalvhjalpsbehandling vid fobier

Gould och Clum (1993) visade i en metaanalys att sjalvhjalp fungerade béttre vid
angestproblematik an vid beroendeproblematik. Newman, Erickson, Przeworski och Dzus (2003)
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har granskat olika sjalvhjalpsstudier som har gjorts pa angeststorningar. Forfattarna kom fram till
att sjalvhjalp ar en effektiv behandlingsform for specifik fobi.

Nar det galler tidigare forskning kring sjélvhjalpsbehandlingar av social fobi har endast tva
randomiserade och kontrollerade studier utforts, bada vid Uppsala Universitet.
Sjalvhjalpsbehandlingarna har varit Internetadministrerade men nar det géller terapeutkontakten
har de skilt sig at. Den forsta behandlingsstudien som kallades SOFIE-projektet (SOFIE star for
”Social fobibehandling via Internet i kombination med Exponering”) &r ett Internetadministrerat
KBT sjalvhjalpsprogram tillsammans med tva sessioner gruppbehandling. Behandlingen
utarbetades av Holmstrom och Sparthan (2003). Forfattarna visade att behandlingsformen var
effektiv for personer med social fobi och att behandlingen star sig val i jamforelse med
terapeutledda behandlingar for social fobi. Resultaten visade en signifikant lagre grad av angest,
undvikande och nedstdmdhet efter avslutad behandling samt hogre livskvalitet (ibid.). Den andra
uppféljande studien &r en Internetadministrerad sjalvhjalpsbehandling i kombination med
telefonkontakt (Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004). | bada SOFIE-studierna (fortsattningsvis
kallade SOFIE I och Il) ingick &ven e-post kontakt.

Av dem som genomgick den Internetadministrerade behandlingen i kombination med
telefonkontakt uppnadde 65.6 % en klinisk signifikant forbattring. Medeleffektstorleken mellan
grupperna var d = 1.00. Forfattarna drar slutsatsen att behandlingsformen &r effektiv fér dem som
lider av social fobi (ibid.). Ett Internetadministrerat sjalvhjalp behandlingsprogram for réadsla att
tala offentligt har utarbetats av Botella, Hofmann & Moscovitch (2004). | materialet ingar olika
videoinspelade tala offentligt” scenarier med en riktig publik. Nagon randomiserad och
kontrollerad utvérdering har dock inte gjorts pa behandlingen.

Syfte

Foreliggande uppsats ar en replikation och variation av tidigare SOFIE-projekt (Holmstrom &
Sparthan, 2003; Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004). For att utveckla och undersoka
sjalvhjélpsbehandlingens mojligheter har telefonstdd respektive grupptréaffar tagits bort i denna
studie. Studiens syfte &r att undersoka vilken effekt ett Internetadministrerat sjalvhjélpsprogram
inklusive e-postkontakt har pa social fobi. Studien avser att undersoka om
behandlingsprogrammet kan anvéndas for att minska angest, nedstamdhet och
undvikandebeteenden samt oka livskvaliteten hos malgruppen. Uppsatsen syftar dven till att
jamfora det Internetadministrerade sjalvhjalpsprogrammet med de tva tidigare grupper som fatt en
kombinationsbehandling for social fobi i SOFIE-serien. Som ndmnts innefattade
kombinationshehandlingen da ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram med grupptraffar samt
ett Internetadministrerat sjalvhjélpsprogram med telefonkontakt. | bégge fallen ingick e-post
kontakt. Aven jamforelser mot insamlade data fran véntelistan i SOFIE | var del av syftet.

Hypoteser
Uppsatsen avser att testa nedanstaende fyra riktade hypoteser vad géller behandlingen.
Behandlingsgruppen forvantas i jamforelse med formatningen att:

1. Minska grad av angest, obehag och undvikande i sociala prestations- och
interaktionssituationer matt med Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ; Furmark et
al., 1999), Social Phobia Scale (SPS; Mattick & Clarke,1998), Social Interaction Anxiety
Scale (SIAS; Mattick & Clarke, 1998), Liebowitz Social Anxiety Scale- self report (LSAS-
SR; Fresco et al., 2001)

2. Okasin livskvalitet matt med Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell,
Villanueva,& Retzlaff, 1992)

3. Minska sin grad av depressionsniva matt med Montgomery Asberg Depression Rating Scale
(MADRS. Montgomery & Asberg, 1997)
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4.

Minska sin angest matt med Beck Anxiety Inventory (BAI: Beck, Epstein, Brown och
Steer, 1998).

Utover ovanstaende hypoteser foreligger dessa fragestallningar

5.

Skiljer sig ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram med enbart e-postkontakt at fran
resultaten av ett Internetadministrerat sjalvhjélpsprogram kombinerat med grupptréaffar
(SOFIE I).

Skiljer sig ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram med enbart e-postkontakt at fran
resultaten av ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram kombinerat med
telefonkontakt (SOFIE I1).

Skiljer sig ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram med enbart e-postkontakt fran
resultaten av att enbart sta pa vantelista.

METOD

Deltagare

Rekrytering

Deltagarna i studien rekryterades genom media. Annonser koptes i tidningen Metro som
distribueras i Stockholm, Goteborg och Malmd. Annonsering skedde dven pa Internet, dar

en betald lank till projektets hemsida hade skapats pa sékmotorn Google. Ingen ersattning utgick
for deltagandet men det kostade heller inte nagot att delta.

Urval

For att inkluderas i studien kravdes féljande av den potentiella deltagaren:

1.

Uppfyllde kriterierna for social fobi enligt DSM-IV matt med SPSQ och enligt en
kortversion av Structured Clinical Interview for DSM-IV-Axis | Disorders (SCID); First,
Gibbon, Spitzer & Williams, 1998) administrerad per telefon.

Hade en totalpodng pa mindre an 31 och mindre an fyra poang pa fraga nio
(livslustfragan) pa MADRS-S.

Inte deltog i nagon form av psykoterapi samtidigt som projektet. Tidigare psykoterapi-
behandling skulle ha avslutats minst sex manader innan deltagandet i projektet. Det var
ocksa viktigt att psykoterapin inte var av kognitiv beteendeterapeutisk art.

Inte hade pabdrjat medicinering, eller andrat dos, de senaste tre manaderna och inte heller
under projektets gang.

Inte var yngre an 18 ar.
Var bosatt i Sverige
Hade tillgang till dator och Internetuppkoppling

Uppgav sig vara beredd att jobba med sjalvhjalpsprogrammet flera timmar i veckan.
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9. Inte missbrukade alkohol och/eller narkotika. Detta beddmdes under SCID-intervjun.

Rekryteringen till studien genererade 243 intresseanmalningar (Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004).
Av de 243 som ansokte uppfyllde 127 personer de atta forsta inklusionskriterierna. 65 av dem
gick inte att kontakta. Resterande 62 personer bokades for SCID-intervju. Tva personer
exkluderades da en inte uppfyllde inte kriterierna for social fobi och den andra hade svart att
avsluta programmet. Efter diagnostisering inkluderades 60 personer. Dessa randomiserades till
antingen behandling direkt (Internetkontakt i kombination med telefonkontakt) eller behandling
(enbart Internetkontakt) efter tre manader. | foreliggande studie ar det behandling efter vantelista
som ingdr. Kombinationsbehandlingen har avrapporterats i en annan uppsats (Gunnarsdottir &
Hedensjo, 2004). For att kontrollera om deltagarna fortfarande uppfyllde inklusionskriterierna
gjordes nya formatningar innan behandlingen pabdrjades. En person exkluderades fran de
statistiska berakningarna da KBT-behandling redan hade pabdrjats, klienten fick dock delta i
behandlingen. En Kklient dnskade att inte langre delta i behandlingen. Totalt 29 deltagare
genomgick behandlingen.

Diagnostisering

Diagnostiseringen inleddes med att de potentiella deltagarna fick fylla i bakgrundsinformation
som (namn, fodelsedatum, e-postadress, telefonnummer och tidigare eller pagaende psykoterapi
eller medicinering). De fick ocksa svara pa de tva sjalvskattningsformuléaren Social Phobia
Screening Questionnaire (SPSQ) och Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S).
Om den potentiella deltagaren uppfyllde kriterierna for social fobi och inte for depression enligt
dessa formular samt uppfyllde inklussionskriterierna fick den potentiella deltagaren fylla i ett
antal sjalvskattningsformuldr. Dérefter administrerades en kortversion av SCID 6ver telefon for
att se om kriterierna for social fobi uppfylldes. For flodesschema éver urval, exkludering och
bortfall se figur 2.

Komorbiditet

Personer som skattade 31 eller hogre pa MADRS-S exkluderades fran studien. Deltagare
exkluderades ocksa om de skattade fyra eller hogre pa fraga nio (livslustfragan) pa MADRS-S.
Nar det géllde andra Axel | och Axel Il storningar gjordes inga begransningar sa lange social fobi
var huvudproblemet.

Bortfall

Tre personer uteslots fran de statistiska analyserna. En av dessa hade paborijat en individuell KBT-
behandling innan behandlingsstart. En annan klient paborjade en farmakologisk behandling under
studiens gang. Den tredje paborjade en "vaga tala kurs” under det att behandlingen pégick.

Av de 26 deltagare vars resultat ingar i studien slutférde 16 (61.5 %) deltagare
behandlingen inom avsatt tid och ytterligare en person var klar efterfoljande vecka.

Tva personer avbrot efter den andra modulen, tre personer avbrot efter den tredje, tva avbrot
efter den fjarde, en avbrot efter den femte och tva efter den attonde modulen. Som orsak till
avbrotten uppgavs: tidsbrist (n=7), dalig datatillganglighet (n=2) och férhalning (n=1). Totalt
ingar 26 personer i dataanalysen som utgar ifran den s.k. intention to treat-principen.
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|| 243 personer anmalde sig i tid och fyllde i SPSQ och MADRS-S ||

116 personer uppfyllde inte
inklusionskriterierna

127 personer uppfyllde
inklusionskriterierna 1-8

65 personer gick inte att kontakta

62 personer intervjuades

med SCID

I
60 personer uppfyllde En person uppfyllde inte
inklusionskriterierna och kriterierna for social fobi enligt
randomiserades till DSM-IV. En person kunde inte
behandling direkt (n=30) slutféra programmet

och behandling efter tre
manaders vantelista
(n=30)

Behandling direkt

Internet- plus telefonkontakt
Deltog i efterméatningen (n=28) Antal delt. som fullfoljt resp. modul
inom behandlingstiden:

Behandling efter tre manader. Enbart
Internetkontakt

Modul 1: n= 26
Modul 2: n= 24
Modul 3: n=21
Modul 4: n=19
Modul 5: n= 18
Modul 6: n=18
Modul 7: n= 18
Modul 8: n=18
Modul 9: n= 16

Deltog i efterméatningen (n=26)

Figur 2. Flédesschema dver urval, exkludering och bortfall

Deskriptiva data
Deltagarna bestod av 18 (69 %) kvinnor och 8 (31 %) man. Medelaldern var 34 ar
(SD=9.2). Deltagarnas deskriptiva data visas i tabell 1.
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Tabell 1: Deltagarnas kon, alder, civilstand, utbildningsniva och datorvana.

Alder Min-Max 22.52
Civilstand Gift/'sambo 12 (46.2%)
Gift’'sambo med barn 4 (15.4%)
Séarbo med barn 0 (0.0%)
Sarbo utan barn 2 (7.7%)
Ensamstaende med barn 0 (0.0%)
Ensamstiende 8 (30.8%)
Utbildning Grundskola 2 (7.7%)
Ofullst. gymnasieutb. 1 (3.8%)
Fullst. gymnasieutb. 5 (19.2 %)
Folkhégskola 1 (3.8%)
Ofullist .Hogskola/universitet 9 (34.6%)
Fullst. Hogskola/universitet 8 (30.7%)
Datorvana Mycket 6ver medel 8 (30.7%)
Over medel 6 (23.1%)
Medel 8 (30.7%)
Under medel 4 (15.4%)
Material

Diagnostiseringsinstrument

Matinstrument vid for- och eftermétning
Samtliga frageformular forutom SPSQ rapporterades in via Internet. SPSQ rapporterades in via
vanlig post.

Social fobi skalor

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)

SPSQ ér ett sjalvskattningsformular utvecklat av Furmark et al. (1999). Formuldret méter graden
av obehag i 14 potentiella fobiska situationer. Fem av dessa ar prestationssituationer och de dvriga
nio ar interaktionssituationer. Varje situation skattas fran 0 (inte alls obehagligt) till 4 (valdigt
obehagligt). Formularet bygger pa kriterier A-E for social fobi enligt DSM-IV. For kriterierna G
och H finns det ingen kontroll, men en separat ja/nej fraga angdende innevarande
psykiatrisk/medicinskbehandling inkluderades. Formularet tar vidare upp fragor som ror hur
mycket olika livsdomaner paverkas. Formularet avslutas med diagnostiska fragor angaende fobisk
personlighetsstorning. SPSQ korrelerar hogt med SPS (r=0.77) och SIAS (r=0.79). Alpha
koefficienten for de 14 situationerna ar 0.90, vilket tyder pa en hdg intern konsistens (Furmark et
al., 1999).

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)

LSAS-SR ér sjalvskattningsversionen av det klinikeradministrerade instrumentet LSAS. LSAS
utarbetades av Liebowitz (1987). LSAS-SR brukar anvéndas for att méta graden av radsla och
undvikande i 24 sociala situationer. Tretton fragor handlar om prestationssituationer och de
resterande 11 fragorna utgors av interaktionssituationer. Med hjalp av matinstrumentet ar det
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mojligt att berakna delskalor for radsla och undvikande. Det ar ocksa mojligt att berakna
totalpoéngen for radsla och undvikande.

LSAS-SR har hdg intern konsistens med alfavarden pa 0.95 for hela skalan och mellan 0.79
och 0.85 pa delskalorna (Baker, Heinrich, Kim & Hoffman, 2000).

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

SPS och SIAS ér utarbetade av Mattick och Clarke (1998). Sjélvskattningsformuldren anvands
oftast tillsammans i bedémningen av social fobi. SPS bestar av 20 pastaenden och mater radslan
att bli granskad och observerad av andra i olika situationer som t.ex. att dta, dricka och skriva
m.m. SIAS bestar ocksa av 20 pastaenden mater radslan i mer generella sociala interaktioner. |
bade SPS och SIAS anges resultaten pa en Likert skala 0-4. Den interna konsistensen ar god for
bada instrumenten (Chronbachs alpha = 0.89 for SPS och 0.93 fér SIAS). Tremanads test-retest
reliabiliteten &r for SPS ar 0.93 och 0.92 for SIAS (ibid.)

Ovriga skalor

Montgomery Asberg Depression Ratting Scale (MADRS)

MADRS utarbetades av Montgomery och Asberg (1979) och syftar till att méta gradskillnader vid
forandring av depression. | denna studie har sjalvskattningsversionen (MADRS-S) anvants.
Instrumentent méter foljande symptom; sinnesstdmning, oroskénslor, somn, matlust,
koncentrationsformaga, initiativformaga, kanslomassigt engagemang, pessimism samt livslust.
Reliabiliteten hos MADRS-S har visat sig god (Svanberg & Asberg, 1994). MADRS-S Korrelerar
hogt med BDI (r=0.87) och instrumenten var ungefar likvardiga nér det galler att differentiera
mellan olika Axel-I diagnoser. Instrumenten skilde sig heller inte at nar det géller kanslighet
under antidepressivbehandling (Svanborg & Asberg, 2001).

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BAI &r ett sjalvskattningsformuldr som &r utarbetat av (Beck, Brown, Epstein & Steer, 1988). BAI
bestar av 21 pastaenden som skattas pa en fyrgradig skala. Formularet avser att mata graden av
angest och sjalvskattningsformularet skiljer ut angestdiagnoser som t.ex. (paniksyndrom,
generaliserad angest, social angest m.m.) fran andra diagnoser som t.ex. depression. BAI uppvisar
en hog intern konsistens pa a = .92 och en god test-retest reliabilitet r = .75 (Beck et al. 1988).

Quiality of Life Inventory (QOLI)

QOLI &r ett sjalvskattningsformulér som syftar till att ge en subjektiv skattning av en individs
livskvalitet (Frisch, Cornell, Retzlaff & Villanueva, 1992). Sjalvskattningsformuldret tar upp 16
olika livsomraden vilka &r: halsa, sjalvrespekt, méal och vérderingar, ekonomi, arbete, fritid,
inlarning, kreativitet, hjalpa andra, karlek, vanner, barn, anhdriga, hem, grannskap samt samhaéllet.
Varije livsomrade innehaller tva fragor. Den forsta fragan skattar hur viktigt man tycker att
omradet ar och den andra fragan skattar hur tillfredstalld man ar inom detta omrade. Enligt
utformarna av formuldret har QOLI en god test-retest reliabilitet som ligger mellan r = 0.80 och

r =0. 91 och en intern konsistens pa a = 0.77 till 0.89 (ibid.)

Utvéardering

Utvarderingsformular skickades hem till samtliga deltagare efter behandlingens slut. Detta for att
fa information om deras instéllning till behandlingen géllande bl.a. innehall, omfattning,
tidsaspekter samt kvaliteten pa Internetterapeuten. Utvarderingsformularet utarbetades
ursprungligen av Holmstrém och Sparthan (2003) och har anvénts i bade SOFIE | och SOFIE Il
(se Holmstrém & Sparthan, 2003).
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Sjalvhjalpsmaterial
Sjalvhjalpsmaterialet som var i ett elektroniskt format bestod av nio moduler. Modulerna bygger
pa empiriskt beprévade KBT-principer och omfattar sammanlagt 186 sidor text (se tabell 2).

Den forsta modulen inleddes med en introduktion om behandlingsprogrammets innehall.
Darefter gavs information om vad social angest innebar, vanliga symptom vid social fobi, orsaker
till social angest, hur man behandlar det samt fakta om KBT.

Den andra modulen gick igenom Clark och Wells kognitiva modell for social fobi. I modulen gavs
ocksa information om grundantaganden, livsregler, automatiska tankar samt hur social fobi
vidmakthalls. Praktiska 6vningar for identifiering och registrering av automatiska tankar ingick.
Modul tre och fyra behandlade kognitiv omstrukturering. Klienterna fick l&ra sig identifiera
tankefallor samt strategier for att ifragasatta automatiska tankar. | modul fyra fick deltagarna
anvanda beteendeexperiment som en teknik for att fordndra sina tankemdonster. Modul fyra
avslutades med att deltagarna fick formulera mal fér behandlingen. Modul fem fokuserade pa
exponering. Klienterna fick l&sa om principerna bakom exponering, ta del av vad forskningen
visar samt en genomgang hur man genomfar exponeringar. Deltagarna fick ocksa lara sig att
uppratta angesthierarkier. I modul sex fick klienterna lasa om kopplingen mellan sjalvfokus och
vidmakthallande av social fobi. De fick strategier for att skifta fokus och for
uppmarksamhetstraning. Modulen avslutades med en grundlig genomgang av sakerhetsbeteenden
och hur de bidrar till 6kad sjalvfokusering och dkade angestsymptom. I modul sju fortsatter
arbetet med exponering. Vanliga problem med exponering diskuteras och forslag pa
exponeringsovningar ges. Den attonde modulen handlar om hur kommunikationsformagan och de
sociala fardigheterna kan forbattras. Tekniker for att havda sig lars ut och deltagarna far trana pa
jag-budskap. Begreppet assertiveness introduceras. | den nionde och avslutande modulen
diskuteras begreppen “perfektionism” och "sjalvfortroende” och hur de kan orsaka svarigheter for
personer med social fobi. Modul nio avslutades med information om aterfallsprevention och en
sammanfattning av behandlingsprogrammet.

Behandlingsmaterialet var ursprungligen sammanstallt av Holmstrém och Sparthan (2003).
Foljande litteratur har varit betydelsefull i utformandet av behandlingsmaterialet: Clark och Wells
(1995); Antony and Swinson (2000); Rapee (1998), Butler (1999); Kaver (1999).
Behandlingsmaterialet var ocksa baserat pa Panikprojektet (Carlbring, 2000) och en
behandlingsstudie for depression (Bergstrom & Hollédndare, 2002).

Modul Innehall Antal A4-
sidor
1 Introduktion och psykoedukation 19
2 Clark & Wells kognitiva modell for social fobi 20
3 Kognitiv omstrukturering | 28
4 Kognitiv omstrukturering 11 22
5 Exponering | 18
6 Skifta fokus 19
7 Exponering Il 20
8 Sociala fardigheter 19
9 Aterfallsprevention 21
Totalt antal sidor 186

Tabell 2. Huvudkomponenter och omfang av respektive modul
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Design

Studiens design ar en multivariat inomgruppsdesign. Oberoende variabel &r en
inomgruppsvariabel (tid) i tva lagen (fore och efter behandling). Beroendevariabler i studien
utgors av resultatet pa matinstrumenten SPSQ, SPS, SIAS, LSAS-SR, BAI, MADRS-S och
QOLI. Kvasi-experimentella jamforelser gjordes &ven med studiegrupperna i SOFIE | och 11
(Holmstrém & Sparthan, 2003; Gunnarsdottir & Hedensjd, 2004) inklusive
vantlistekontrollgrupp.

Procedur

Hemsida
Deltagarna besokte pa eget initiativ projektets hemsida (www.kbt.nu/sofie). P& den sidan fanns
information om KBT vid social fobi, sjalvhjélpsbehandlingar som tidigare utforts vid Uppsala
Universitet. Pa sidan listades aven de kriterier som skulle uppfyllas for att man skulle fa delta i
studien, forskningsetiska principer, information om sekretess och tystnadsplikt m.m. Pa sidan
fanns det mojlighet att ladda ner och skriva ut formulér for intresseanmalan och screening.
Projektets personal presenterades ocksa pa sidan.

Hemsidan var 6ppen mellan december 2003 och fram till den 21 januari 2004. P& hemsidan
forklarades ocksa behovet att ha tva olika behandlingsgrupper.

Anmaélan och diagnostisering

Deltagarna som sjalva anmalt sig pa hemsidan ombads att fylla i anmélningsformularen och
skicka in dem via traditionell post eller ver Internet. Samtliga deltagare accepterade att relevant
information om dem fick anvandas i studien. De som uppfyllde kriterierna (se under urval)
ombads sedan fylla i de fem aterstaende frageformularen, vilka var: LSAS-SR, BAI, SPS, SIAS
och QOLLI. Till sist kontaktades deltagarna for en telefonintervju dar en férkortad version av SCID
administrerades. Till de personer som besvarade formulédren for sent och till dem som
exkluderades séndes ett e-postbrev som forklarade orsakerna till att de inte inkluderats i studien.
E-postbrevet inneholl dven forslag pa sjalvhjélpslitteratur och information om vart de kan vanda
sig for att soka KBT-behandling. De personer som skattat fraga nio pa MADRS-S hdgre an en tre
uppmanades att omedelbart ta kontakt med en lakare.

Formaétning
Deltagarna fick vid tva olika tillfallen fylla i de férmatningsformular som ingick i studien. Detta
for att kontrollera for spontanforbattring. Den forsta formatningen gjordes i januari 2004 och den
andra i mitten av april 2004.

Formatningsformularen som fylldes i 6ver Internet var féljande: MADRS-S, LSAS-SR,
SPS, SIAS, BAI och QOLI. SPSQ séndes hem med post.

Randomisering

Av de 60 personer som inkluderades i ursprungsstudien randomiserades 30 pa behandling direkt
(Internet plus telefonkontakt) och 30 pa behandling efter nio veckor (enbart Internetkontakt).
Deltagarna slumpades med hjélp av en Internettjanst (http:/www.random.org). Internet deltagarna
informerades via Internet om vilken grupp de tillnorde. Deltagarna forsags ocksa med information
om behandlingsprogrammet och diskussionsforumet. De som exkluderades ur studien
informerades och erholl litteraturtips och information om vart de kunde séka KBT-behandling pa
egen hand.
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Behandling
Sjalvhjalpsprogram

Behandlingsperioden var nio veckor och deltagarna forvantades ha arbetat sig igenom en modul
per vecka.

De 29 deltagarna slumpades till de tre terapeuterna (forfattaren, Magdalena Gunnarsdottir,
psykologkandidat och Linda Hedensjo, psykologkandidat) och de fick tillgang till den férsta
behandlingsmodulen. Varje vecka forvantades deltagarna svara pa de hemuppgifter som horde till
veckans modul. Hemuppgifterna skickades in till respektive Internetterapeut som gav personlig
feedback och bedomde om personen hade genomfért hemuppgifterna pa ett ordentligt satt. Nar
deltagaren bedémdes ha tillgodogjort sig innehallet i en modul uppgraderades hon/han till nasta
modul. For att bli uppgraderad till nasta modul skulle deltagarna ocksa delta aktivt i ett
diskussionsforum.

Deltagarna uppmanades att stélla fragor till Internetterapeuterna om det fanns sadana.
Fragorna besvarades vanligtvis inom 24 timmar. Deltagarna hade dven mojligheten att stalla
fragor till forsoksledarna. Om Internetterapeuterna blev osdkra 6ver nagot under behandlingens
gang kunde de stalla fragor till handledarna via Internet.

Diskussionsforum

Under behandlingsperioden hade deltagarna tillgang till ett diskussionsforum dar de 6ppet kunde
diskutera med varandra. Alla deltagare kunde lasa de andras inldgg och kommentarer. Syftet med
diskussionsgruppen var att deltagarna skulle fa en chans att komma i kontakt med andra med
liknande problem. Deltagarna anvénde diskussionsforumet till att utbyta erfarenheter, ge varandra
tips, stod och trost.

Graden av anonymitet kunde deltagarna sjélva valja. Varje hemuppgift avslutades med att
deltagarna skulle gora ett inlagg pa det tema som behandlingsmodulen hade, deltagarna skulle
ocksa kommentera nagon annans inldagg for att bli uppgraderad. Internetterapeuterna och
handledarna laste alla inlagg och svarade pa fragor nar sadana stalldes. Administratérerna hade
ocksa mojlighet att ta bort olampliga inlagg, vilket dock aldrig behdvdes goras.

Eftermatning
Samma dag som behandlingen officiellt avslutades skickades en lank till en sida pa Internet dar
samtliga deltagarna kunde fylla i efterméatningsformuléaren (MADRS, LSAS-SR, BAI, SPS, SIAS
och QOLLI). Ett brev innehallande eftermatningsformuléaret SPSQ och ett utvarderingsformular (se
ovan under sjalvskattningsformulér) sdndes hem till deltagarna via traditionell post. De deltagare
som inte svarat inom en vecka kontaktades per telefon for en paminnelse.

Tva manader efter avslutad behandling kontaktades deltagarna per telefon och en forkortad
version av SCID administrerades. Syftet med den kliniska bedémningen &r att den ska vara
underlag for diagnostisering av social fobi.

Statistiska analyser
Beroende t-test och berékning av effektstorlek utifran Cohens d [(Mpre- Mpost)/SDpootea] UtfOrdes
for att berakna resultatet pa de olika sjalvskattningsformularen. For att jamfora foreliggande
studie med de tva andra SOFIE-projekten utfordes variansanalys (ANOVA) med upprepad
matning, planerade oberoende t-test samt en utrékning av procentuell forandring. Dérefter
utrdknades Klinisk signifikant forbattring (Ogles, Lunnen & Bonesteel, 2001). For att jamfora
andelen kliniskt signifikant forbattrade och hur manga som fullfoljt behandlingen i de olika
studierna anvéndes Fishers’s excact probability test.

| studien inkluderades 29 personer. Tre av dem exkluderades avseende resultatdel da de
paborjat annan behandling under studiens gang. Av resterande 26 personer avslutade totalt 16
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deltagare samtliga nio moduler inom den avsatta behandlingstiden, ytterligare en person avslutade
behandlingen en vecka efter det officiella slutdatumet. I intention to treat ingick 26 personer.
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RESULTAT

Resultat for behandlingsgruppen i foreliggande studie

Formatningar
Pa ingen av beroendevariablerna fanns nagon signifikant skillnad mellan de tva férméatningarna
(t25:0.035-l.4, i-S).

Social fobi-skalor

Efter avslutad behandling fanns en signifikant lagre grad av angest pa samtliga social fobi- skalor
(LSAS total: t,5=4.8, p<0.0001; LSAS radsla: t,5=4.6, p<0.0001; LSAS undvikande: t,5=4.8,
p<0.0001; SPS: t,5=5.0, p<0.0001; SIAS: t5=5.7, p<0.0001 samt SPSQ: t,5=8.3, p<0.0001).
Effektstorlekarna var stora (se tabell 3).

Tabell 3. Medelvarden, standardavvikelse, effektstorlek (d) samt procentuell forandring for olika
social fobi sjalvskattningsformulér anges for de olika studierna.

Studie Matning LSAS- LSAS- SPS SIAS SPSQ
radsla undvikande total
Foreliggande Fore 36.5(12.7) 33.2(12.3) 38.4(16.8) 43.7 (14.5) 32.8 (9.0)
(n=26) Efter 255 (11.8) 22.9(12.8) 23.4 (18.3) 29.4 (12.4) 21.3(7.7)
Cohens d 0.90 0.82 0.85 1.06 1.37
% forandring 30.1 31.0 39.1 33.0 35.1
SOFIE | Fore 36.9(12.1) 31.6(11.3) 35.8(16.7) 44.4(16.1) 30.4 (8.7)
(n=30) 2 Efter 25.4 (12.8) 20.2(12.9) 20.7 (14.8) 27.3(13.4) 20.0(8.5)
Cohens d 0.92 0.94 0.96 1.16 1.21
% forandring 31.2 36.1 42.2 39.0 34.2
SOFIE Il Fore 36.0 (11.7) 35.2(12.9) 36.2(15.2) 41.3(13.2) 29.7 (7.8)
(n=29)* Efter 24.2 (12.0) 21.6(12.8) 20.0 (15.0) 27.1(11.1) 20.3(9.1)
Cohens d 1.00 1.06 1.07 1.16 1.11
% férandring 32.2 39.0 45.0 34.3 32.0

Ovriga sjalvskattningsskalor

Efter avslutad behandling fanns en signifikant lagre grad av nedstdmdhet (MADRS-S: tys= 4.8,
p< 0.0001) och generell angestniva (BAI: t,s=3.2 p<0.003). Det fanns ocksa en signifikant hogre
grad av subjektiv livskvalitet pa livskvalitetsskalan (QOLI: t,5=3.5 p<0.002). Effektstorlekarna
var stora till mattliga (se tabell 4).

% (Holmstrém & Sparthan (2003)
¥ (Gunnarsdéttir & Hedensjo (2004)
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Tabell 4. Medelvarden, standardavvikelse, effektstorlek (d) samt procentuell férandring for
sekundara sjalvskattningsformular anges for de olika studierna.

Studie Matning MADRS-S BAI QOLlI
Foéreliggande Fore 14.6 (7.4) 14.5 (8.7) 0.7 (1.9)
(n=26)

Efter 8.5(7.8) 10.1 (8.8) 1.8 (1.3)

Cohens d 0.84 0.50 0.68

% forandring 42.0 30.3 157.0
SOFIE | Fore 11.1 (6.3) 13.6 (7.3) 15(1.1)
(n=30)

Efter 7.0 (4.7) 8.7 (5.8) 22(1.2)

Cohens d 0.75 0.75 0.61

% forandring 37.0 36.0 46.7
SOFIE Il Fore 13.4 (8.4) 14.5 (8.1) 0.7 (2.0)
(n=29)

Efter 8.5(5.9) 8.2(7.9) 1.4 (1.8)

Cohens d 0.69 0.79 0.37

% forandring 37.0 43.5 100.0

Klinisk signifikant forbattring

For att bedoma klinisk signifikant forbattring anvandes sjalvskattningsformuléren for social fobi.
Klinisk signifikant forbattring anses enligt Ogles, Lunnen & Bonesteel (2001) vara uppnadd om
personen vid eftermatningstillfallet aterfinns inom tva standardavvikelser fran
normalpopulationens medelvarde. Den svenska normalpopulationens medelvarde ar 8.2 (SD=6.6)
pa SPSQ; 6.3 (SD=7.4) pa SPS och 12.8 (SD=8.9) pa SIAS (Furmark et. al., 2000; Furmark et al.,
1999). For LSAS-SR finns enbart medelvarden fran den amerikanska normalpopulationen att
tillga; 13.49 (SD=12.7) pa LSAS-SR (Fresco et al., 2001). Antal deltagare som uppfyller
kriterierna klinisk signifikant forbattring framgar av tabell 5.

Tabell 5. Antal (%) deltagare som uppnadde klinisk signifikant forbéattring i de olika studierna.

Sjalvskattningsformular Foreliggande  SOFIE I SOFIE I
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR) 10(385%) 13(43.3%) 13 (44.8 %)
Social Phobia Scale (SPS) 16 (61.5%) 19 (63.3 %) 18 (62.1 %)
Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) 17 (65.4 %) 20 (66.6 %) 18 (62.1 %)

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ) 13 (50.0%) 20 (66.6 %) 16 (55.2%)

Nio av deltagarna (34.6 %) var kliniskt signifikant forbattrade pa samtliga social fobiskalor medan
elva personer (42.3%) uppnadde Klinisk signifikant forbattring pa atminstone tre beroendematt.
Totalt 17 personer (65.4 %) blev forbattrade pa ett eller tva av matten.
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Effektstorlekar

Inomgruppseffektstorlekarna presenteras i tabell 3 och 4. Inomgruppseffektstorlekarna for
beroendematt avseende social fobi och depression varierade mellan d=1.37 och d=0.82.
Inomgruppseffektstorlekarna var generellt stora. Medeleffektstorleken inom grupp fér samtliga
matt var d=0.88.

Diagnos efter behandling
Direkt efter avslutad behandling uppnadde 31 % av deltagarna inte langre DSM-1V kriterierna for
social fobi matt med sjalvskattningsformularet SPSQ.

Klinikerbeddémning

Tva manader efter avslutad behandling administrerades en forkortad version av SCID-I via
telefon. Utifran SCID-intervjun konstaterades att 46.2 % av deltagarna inte langre uppfyller DSM-
IV kriterierna for social fobi (se tabell 6). I tabell 6 gors ocksa en jamforelse mellan andelen
diagnosfria enligt SCID-intervju och enligt sjalvskattningsformularet SPSQ. Bortfallet pa SCID
ar (n=1). Personen uppnadde inte diagnos enligt SPSQ. Orsak till bortfallet ar att personen inte
naddes per telefon.

Tabell 6. Antal deltagare som inte langre uppfyllde diagnos for social fobi.

Frisk (SCID) Sjuk (SCID)
Frisk (SPSQ) 7 0
Sjuk (SPSQ) 5 13

Deltagarnas utvardering

Utvarderingen &r baserad pa de synpunkter som deltagarna angivit i det utvéarderingsformular som
de besvarade efter avslutad behandling (se tabell 7 for resultat). Samtliga 26 deltagare besvarade
formularet. Sexton (61.5 %) deltagare fullféljde behandlingens nio moduler pa avsatt tid.

Tabell 7. Sammanstallning av deltagarnas resultat pa utvarderingsformularet.

Hur néjd &r du totalt sett med din behandling? Hur ngjd ar du med behandlingens tempo

(programmets omfattning i relation till dess langd)?
Mycket néjd 8 (30.8 %)
Huvudsakligen nojd 17 (65.4 %) Alldeles for kort tid 8 (30.8%)
Likgiltig eller 14tt missnéjd 1 (3.8%) Lite for kort tid 13 (50.0 %)
Riktigt missnojd 0 (0.0%) Tillrackligt med tid 3 (11.5%)

Lite for lang tid 1 (3.8%)
Hur bedémer du kvaliteten pa behandlingsmodulerna? Alldeles for 1ang tid 1 (3.8%)
Utmarkt 17 (65.4 %) Har behandlingen hjalpt dig till ett battre forhallnings-
Bra 9 (34.6 %) satt till dina problem?
Hyfsad 0 (0.0%)
Délig 0 (0.0%) Ja, valdigt mycket 13 (50.0 %)

Ja, ndgot 13 (50.0 %)
Hur bedémer du kvaliteten pa de kommentarer Nej, inte riktigt 0 (0.0%)
du fétt av din Internetterapeut? Nej, den verkar snarare ha

forvarrat situationen 0 (0.0%)
Utmarkt 15  (57.7 %)
Bra 10 (38.5%) Har din sociala fobi forandrats pa grund av programmet?
Hyfsad 1 (3.8 %)
Délig 0 (0.0 %) Inte langre ndgot problem alls 0 (0.0%)

Ett mycket mindre problem 4 (15.4 %)

Ett mindre problem 17 (65.4 %)

Som tidigare 5 (19.2 %)

Ett stérre problem 0 (0.0%)

Ett mycket storre problem 0 (0.0%)
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Jamforelse mellan foreliggande studie och tidigare SOFIE-projekt

Social fobi skalor

Variansanalys med upprepad matning gav signifikanta huvudeffekter for tid pa alla social fobi
skalor men inga interaktionseffekter grupp x tid da foreliggande studie jamfordes med SOFIE |
(0.03<F<0.83, df=1, 54, i-s) eller SOFIE 1l (0.005<F<1.27, df=1, 53, i-s). Planerade oberoende t-
test visade avseende for- och eftermatningsvérde inga signifikanta skillnader mellan foreliggande
studie och SOFIE | (t=0.43-0.59, df=54, i-s) och inte heller jamfort med SOFIE Il (t=0.37- 0.74,
df=53, i-s).

Vid jamforelsen mot véntelistan i SOFIE | gav ANOVA signifikanta huvudeffekter av tid
for alla social fobi skalor samt signifikanta interaktionseffekter grupp x tid for LSAS-SR
(F=10.94, df=1,54, p<0.005), SPSQ (F=38.57, df=1, 54, p<0.0001) samt SPS (F=15.97, df=1, 54,
p<0.0005) men inte for SIAS (F=1.23, df=1, 54, i-s). Planerade t-test visade inga signifikanta
skillnader mellan denna studie och véntelistan i SOFIE | vid forméatningstillféllet (t=0.31-1.40,
df=54, i-s). Vid eftermatningstillfallet erhdlls en signifikant skillnad pa LSAS-SR (ts4= 2.28
p<0.05) och SPSQ (ts4=3.57 p< 0.001). P4 SIAS och SPS fanns det inga signifikanta skillnader
mellan de b&gge grupperna vid eftermétningstillfallet (t=1.32-1.61, df=54, i-s).

Ovriga sjalvskattningsskalor
Variansanalys gav signifikanta huvudeffekter av tid pa alla 6vriga skalor (MADRS-S, BAI,
QOLLI) men inga interaktionseffekter grupp x tid da foreliggande studie jamfordes med SOFIE |
(0.12<F<1.44, df=1, 54, i-s) eller SOFIE Il (0.50<F<0.96, df=1, 53, i-s).
Planerade oberoende t-test visade avseende for- och eftermatningsvérde inga signifikanta
skillnader mellan foreliggande studie och SOFIE | (t=0.68-1.17, df=54, i-s) och inte heller jamfort
med SOFIE Il (t=0.0- 0.53, df=53, i-s).

Vid jamforelsen mot vantelistan i SOFIE | gav ANOVA signifikanta huvudeffekter av tid
for alla 6vriga skalor samt signifikanta interaktionseffekter grupp x tid for BAI (F=6.59, df=1, 54,
p<0.05) respektive QOLI (F= 10.62, df=1, 54, p<0.005) men inte for MADRS-S (F=2.68, df=1,
54, i-s). Planerade t-test visade inga signifikanta skillnader mellan denna studie och véntelistan i
SOFIE I vid formatningstillfallet (t=0.25-0.87, df=54, i-s) eller vid efterméatningstillfallet (t=1.20-
1.73, df=54, i-s).
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Figur 3. Jamforelse mellan foreliggande studie och vantelistan SOFIE | avseende genomsnittlig
forandring av poang pa studiens sjalvskattningsformulér.

Antal deltagare som fullféljde behandlingen

| tabell 8 redovisas antal deltagare i de olika studierna som fullfoljt respektive modul inom
behandlingstiden. En jamforelse mellan andelen som fullféljde och icke-fullféljde behandlingen
pa utsatt tid visade pa en signifikant skillnad mellan féreliggande studie och SOFIE Il (Fisher’s
exakt probability = 0.0076). Det fanns daremot ingen signifikant skillnad gallande bortfall mellan
foreliggande studie och SOFIE 1.
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Tabell 8. Antal deltagare (%) i resp. studie som fullfoljt resp. modul inom behandlingstiden.

Modul Foreliggande SOFIEI  SOFIE I
1 26 (100) 30 (100) 29 (100)
2 24 (92.3) 30 (100) 28 (97.0)
3 21 (81.0) 29 (97.0) 28 (97.0)
4 19 (73.1) 29 (97.0) 27 (93.0)
5 18 (69.2) 28 (93.3) 27 (93.0)
6 18 (69.2) 27 (90.0) 27 (93.0)
7 18 (69.2) 26 (87.0) 27 (93.0)
8 18 (69.2) 23 (77.0) 27 (93.0)
9 16 (61.5) 18 (60.0) 27 (93.0)

Effektstorlekar

Effektstorlekarna skiljer sig inte vasentligt at mellan de olika studierna.

Medeleffektstorleken inom grupp for social fobi-skalorna i den foreliggande studien uppgick till
d=1.00 medan den blev d=1.04 i SOFIE I och d=1.08 i SOFIE II.

Medeleffektstorleken inom grupp for 6vriga skalor var i den foreliggande studien d=0.67 medan
den var d=0.70 for SOFIE 1. For SOFIE Il uppgick den till d=0.62.

Kliniskt signifikant forbattring

Skillnaderna mellan studierna var marginella avseende Kklinisk signifikant forbattring. Andelen
forbattrade pa minst tre beroendematt var i foreliggande studie 42.3%, i SOFIE 1 46.9% och i
SOFIE 11 44.8% (se tabell 5). Jamforelser med Fisher’s exact probability test gav inga signifikanta
skillnader mellan SOFIE-studierna avseende dessa fordelningar (p>0.56, i-s).
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Diskussion

Syftet med denna uppsats var att undersoka vilken effekt ett Internetadministrerat
sjalvhjalpsprogram inklusive e-post stod har pa social fobi. Resultaten av studien visade pa
signifikanta forbattringar pa samtliga beroendematt fér den grupp om 26 personer som fick
behandling. Behandlingsgruppen hade efter behandling minskat sin grad av angest, obehag
och undvikande i prestations- och interaktionssituationer, minskat graden av nedstdmdhet
samt 6kad sin grad av livskvalitet. Medelvardet for samtliga inomgruppseffektstorlekar var
stor (d=0.88).

Uppsatsen syftade aven till att jamfora det Internetadministrerade sjélvhjalps-
programmet med tva tidigare studerade grupper som fatt tva olika former av
kombinationsbehandling for social fobi i SOFIE-serien. Den forsta innefattade ett
Internetadministrerat sjalvhjélpsprogram kombinerat med grupptraffar (SOFIE 1) medan den
andra kombinerade det Internetadministrerade sjalvhjalpsprogrammet med veckovis
telefonkontakt med en terapeut (SOFIE I1). E-post stdd ingick &ven i dessa behandlingar. Det
fanns inga signifikanta skillnader mellan formatningsresultaten for de tre olika studierna. En
jamforelse av resultaten pa de sju beroendematten visade att det inte fanns nagra signifikanta
skillnader mellan systerstudierna i SOFIE-serien géllande behandlingsutfall direkt efter
behandlingen. Kommande uppféljningsstudier far avgora hur resultaten star sig éver langre
tidsperioder.

Resultatdiskussion

Hypotes 1: Radsla, angest, obehag och undvikande i sociala prestations- och
interaktionssituationer

Studien fann stdd for den forsta hypotesen. Inga forbattringar observerades under det att
deltagarna i den foreliggande studien stod pa vantelista och vid behandlingsstart forelag det
diagnos hos samtliga deltagare.

Behandlingen gav effekt da deltagarna efter avslutad behandling uppvisade en
signifikant lagre niva av radsla och undvikande i sociala prestations- och
interaktionssituationer matt med LSAS-SR. LSAS-SR visade ocksa att graden av radsla och
undvikande i sociala prestations- och interaktionssituationer inte kan bero pa okat
undvikande.

Méatt med SPS visade det sig att deltagarna efter behandling hade en signifikant lagre
grad av angest i sociala prestationssituationer.

Matt med SPSQ har behandlingsgruppen en signifikant lagre niva av obehag i sociala
prestations-och interaktionssituationer efter behandling jamfort med vid forméatningstillfallet.

Direkt efter avslutad behandling tillskrevs 31 % av deltagarna inte langre diagnosen
social fobi matt med SPSQ. Tva manader efter avslutad behandling administrerades en SCID-
intervju och det konstaterades att 46.2 % inte langre uppfyllde kriterierna for social fobi.

Hypotes 2: Livskvalitet

Den andra hypotesen far ocksa stod. Efter genomférd behandling visade sig en signifikant
Okad grad av livskvalitet jamfort med formatningsresultatet. Inga signifikanta skillnader
forelag mellan de tva formatningstillfallena.

Hypotes 3: Grad av depression
Den tredje hypotesen far stod i studiens resultat. Deltagarna hade jamfort med
forméatningstillfallet en signifikant lagre grad av nedstdmdhet métt med MADRS-S.
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Inga signifikanta skillnader foreldg mellan de tva forméatningstillfallena.

Hypotes 4: Grad av generell angest
Den fjarde hypotesen stods ocksa av studiens resultat. Jamfort med forméatningstillfallet hade
deltagarna en signifikant lagre grad av angest vid efterméatningstillfallet. Inga forandringar
observerades mellan de tva forméatningstillfallena.

Da LSAS-SR visade att graden av radsla och undvikande i sociala prestations- och
interaktionssituationer inte kan bero pa okat undvikande kan heller inte den lagre graden av
generell angest matt med BAI béttre forklaras med okat undvikande.

Foreliggande studie vs. SOFIE | (Internetbehandling i kombination med grupptréaffar)
Resultaten i den foreliggande studien star sig val i jamforelse med SOFIE I. Pa samtliga
sjalvskattningsformular foreldg det inte nagra signifikanta skillnader pa saval
formatningsresultatet som pa eftermatningsresultatet. Inga interaktionseffekter som tyder pa
olika respons i de tva studierna erhélls vid variansanalys. Andelen deltagare som blev kliniskt
signifikant forbattrade skilde sig inte heller signifikant a mellan de bada studierna.
Foreliggande studie uppvisade storst inomgruppseffekstorlekar pa SPSQ, MADRS-S och
QOLI medan SOFIE | uppvisade nagot hogre inomgruppseffektstorlekar pd LSAS-SR, SPS,
SIAS och BAI (se tabell 3 och 4).

Foreliggande studie vs. SOFIE Il (Internetbehandling i kombination med
telefonkontakt)

Resultaten i den foreliggande studien star sig ocksa val i jamforelse med SOFIE Il. Pa
samtliga sjalvskattningsformular forelag det inte nagra signifikanta skillnader pa saval
formatningsresultatet som pa efterméatningsresultatet. Variansanalys visade inga
interaktionseffekter som tyder pa differentiell respons. Andelen deltagare som blev kliniskt
signifikant forbattrade skilde sig inte heller signifikant at mellan de tva studierna.
Foreliggande studie uppvisade storst inomgruppseffektstorlekar pa SPSQ, MADRS-S och
QOLLI. SOFIE Il uppvisade hogre Inomgruppseffektstorlekar pa resterande matt vilka var
LSAS-SR, SPS, SIAS och BAI (se tabell 3 och 4).

Foreliggande studie vs. vantelistkontrollgrupp (SOFIE 1)

Avseende forméatningsresultaten fanns det inga signifikanta skillnader mellan foreliggande
studie och vantelistan i SOFIE I. Eftermatningsresultaten (planerade t-test) visade en
signifikant lagre angestniva pa formularen LSAS-SR och SPSQ hos de behandlade personerna
relativt vantelistan i SOFIE 1. Ovriga matt uppvisade inte ndgra signifikanta skillnader vid
eftermatningstillféllet. VVariansanalyser visade dock signifikanta interaktionseffekter (grupp x
tid) inte bara for LSAS-SR och SPSQ utan aven for BAl och QOLI, vilka tyder pa att de
behandlade personerna forbattrades mer an véntelistan.

Pa formularen SIAS och MADRS-S erh6lls dock inte nagra interaktionseffekter.

Inte heller i SOFIE | uppnaddes jamfort med deras véntelista en signifikant skillnad
vid eftermatningstillfallet pa SIAS. Holmstrom och Sparthan (2003) diskuterar detta och de
uppger att orsaken kommer av att tva deltagare i vantelistan avbrét sin medverkan i studien.
Den ena av dessa personer hade genomgatt KBT-behandling. Da SOFIE | byggde pa
intention-to-treat principer raknades deras resultat med i den statistiska analysen. Holmstrom
och Sparthan skriver vidare att bada deltagarna minskade sina poang med 32 respektive 30
poang och kan antas sta for en stor del av kontrollgruppens forbéttring. Det forefaller inte
osannolikt att dessa avhopp kan ha paverkat vantelistans resultat ocksa pa MADRS-S.
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Det faktum att inga signifikanta skillnader erhélls mellan de tva forméatningarna i
foreliggande studie, medan signifikanta effekter pavisades pa de flesta matt da den aktiva
behandlingen jamfordes mot vantelistkontrollgrupp, tyder pa att personer med social fobi inte
forbattras da de vantar pa behandling. Detta har dven visats i meta-analyser (Taylor, 1996).

Generell jamforelse med SOFIE | och SOFIE 11

Studien visar att klienter som &r behandlade med det Internetadministrerade
sjalvhjalpsprogrammet erhaller likvardiga resultat som de klienter som ar behandlade med de
tva olika kombinationshehandlingarna. Aven en randomiserad behandlingsstudie for
huvudvark visar att det inte fanns nagra signifikanta skillnader avseende
eftermdtningsresultaten hos deltagare som fick veckovis telefonkontakt jamfort med dem som
enbart fick Internetbaserad sjalvhjalp (Strom, L., Pettersson, R., & Andersson, G., 2000). En
orsak till att SOFIE-studierna erhaller likvardiga resultat skulle kunna vara att
behandlingseffekten kommer tidigt i behandlingen, kanske redan under de forsta modulerna.
Grupptraffarna i slutet av behandlingen tillfér da kanske inte nagot som gor att deltagarna
ytterligare forbattras. Grupptréaffar kan dock vara bra for de deltagare som har svart att finna
exponeringssituationer.

Inomgruppseffektstorlekarna skiljer sig inte vasentligt 4 mellan de olika studierna.
Samtliga inomgruppseffektstorlekar i de olika studierna &r stora eller mattliga enligt de
riktlinjer som &r etablerade for mellangruppseffektstorlekar.

Nér det géller andelen som fullféljde samtliga nio moduler visade det sig att
kombinationsbehandling med telefonkontakt (SOFIE I1) ar den behandlingsmetod i de tre
systerstudierna som lyckades fa flest deltagarna att fullfélja behandlingen. Skillnaden &r
statistiskt sakerstalld. Aven i en Internetadministrerad kombinationsbehandling med
telefonkontakt for klienter med kronisk smérta (Buhrman et al., 2003) visade det sig likt
SOFIE Il vara en stor andel av deltagarna som fullféljde hela behandlingen. En orsak till detta
kan vara att telefonkontakt gor det mojligt for deltagarna att gora fler individuella avvikelser i
behandlingsprogrammet och fa det att passa battre med deras problembild. Den terapeutiska
relationen mellan klient och terapeut kanske ocksa blir starkare da man utokar
kommunikationsvagarna. Det kan ocksa vara lattare att uttrycka sig och formulera sina
problem i tal &n i skrift. Att kombinera den Internetadministrerade behandlingen med
telefonkontakt verkar alltsa 6ka genomstrémningen av deltagare. Dock hade denna okade
genomstrémning ingen pataglig klinisk tillaggseffekt vilket ocksa kan tyda pa att den storsta
behandlingseffekten erhalls tidigt i behandlingsprogrammet.

Mellan foreliggande studie och SOFIE | fanns det daremot inga signifikanta
skillnader géllande andelen deltagare som fullféljde samtliga moduler inom behandlingstiden.

Jamforelse med andra studier

Dahlgren (2002) har i en effectiveness-studie jamfort behandlingseffekter mellan olika
KBGT-behandlingar. I studien jamfor han sin egen behandling med tva amerikanska
behandlingar av Otto et al. (2000) och Heimberg et al. (1998). De tre behandlingarna pagick
alla i tolv veckor. Inomgruppseffektstorleken for SIAS var i den foreliggande studien hogre
an i de tre KBGT-behandlingarna (d=0.98/d=0.61/d=0.15). Nar det galler SPS uppnadde
Dahlgrens behandling en hogre effektstorlek an den foreliggande (d=1.33).
Inomgruppseffektstorlekarna for de tva andra studierna var lagre (d=0.78/d=0.11).

Den foreliggande studiens inomgruppseffektstorlek pa LSAS-radsla ar nagot lagre an
behandlingen av Otto med kolleger (d=0.96), men hogre an de tva andra studierna
(d=0.73/d=0.62). Pa LSAS-undvikande nar Dahlgren en nagot hogre inomgruppseffektstorlek
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(d=0.86) jamfort med foreliggande studie (d=.84). De tva andra studierna nar nagot lagre
resultat (d=0.75/d=0.52).

Vid en jamforelsestudie (Stangier et al., 2003) mellan individuell- och
gruppbehandling som bada utgar ifran Clark och Wells kognitiva modell (1995) star sig den
foreliggande studien val. Bada behandlingarna som pagick i 15 veckor uppnadde lagre
inomgruppseffektstorlekar pa sjalvskattningsformularen SIAS (d=.85/d=0.53) och BAI
(d=0.49/d=0.44). Den individuella behandlingen gav en inomgruppseffektstorlek for SIAS pa
d=0.85 och d=0.49 for BAI. Gruppbehandlingen gav lagre inomgruppseffektstorlekar d=0.53
for SIAS och d=0.44 for BAL.

Nar det galler SPS uppnadde foreliggande studie en nagot lagre
inomgruppseffektstorlek (d=0.85) jamfort med den individuella behandlingen (d=0.9).
Gruppbehandlingsstudien visade pa en inomgruppseffektstorlek pa d=0.53.

Den foreliggande studiens inomgruppseffektstorlekar var stora och jamfort med de ovan
namnda behandlingarna star sig den Internetadministrerade sjalvhjalpsbehandlingen val.

| en metaanalys utford av Federoff och Taylor (2001) visade forfattarna pa
effektstorlekar for benzodiazepiner och SSRI som var hdgre én i de ovan namnda studierna
(d=2.10/d=1.70). For exponering i kombination med kognitiv omstrukturering redovisas en
effektstorlek pa d=0.84. Effekterna av KBT-behandling kvarstar dock efter avslutad
behandling och studier visar att de till och med tenderar att 6ka (Taylor, 1996). VVad som sker
efter medicinsk behandling &r inte faststallt.

Effektstorlekar vid mellangruppsjamforelser betraktas vanligen fran 0.2 som sma, fran
0.5 som mattliga och fran 0.8 som stora. Nar det galler inomgruppseffektstorlek ar inte samma
konsensus etablerad gallande riktlinjer for vad som ska ses som sma, mattliga respektive stora
effektstorlekar. | denna studie betraktas riktlinjerna for sma/stora mellangruppseffektstorlekar
som géllande dven for inomgruppseffektstorlekar. Dahlgren (2002) som anvént sig av
inomgruppsjamforelser skriver att effektstorlekarna vanligtvis blir storre vid
inomgruppsjamforelser an vid mellangruppsjamforelser. Sa lange man raknar ut
inomgruppseffektstorlekarna pa ett likvardigt satt ar det anda majligt att gora adekvata
jamforelser mellan studierna. Studierna har ett likvardigt deltagarantal vilket gor att det inte ar
lattare for nagon studie att erhalla en hogre effektstorlek an ndgon annan studie.

Metoddiskussion

Intern validitet

For att forbattra den interna validiteten har formatningar administrerats vid tva tillfallen.
Behandlingsgruppen har ocksa jamforts mot kontrollgruppen i SOFIE | och mot de
behandlade i SOFIE-studierna.

En av studiens svagheter ar avsaknaden av kontrollgrupp. Historiska jamforelsegrupper
inklusive vantelistkontroll finns att tillga i SOFIE-serien men randomisering av personer Gver
studiegrupper har inte gjorts vid samma tillfélle. Féreliggande studie kontrollerar darfor inte
fullt ut mot traditionella hot mot den interna validiteten.

Ett hot mot den interna validiteten ar testeffekt vilket innebar att man svarar olika vid
upprepade mattillfallen. Denna effekt har till viss del kontrollerats for med hjalp av de tva
formatningarna. Resultatet mellan de tva forméatningarna uppvisade inte nagra signifikanta
skillnader. For att kunna sakerstalla reliabilitet bor en extern beddémare goéra en
interbeddmardverensstammelse. Mognadseffekt betyder i det har fallet att det ar en naturlig
forandringsprocess inom individen som forklarar resultaten snarare &n behandlingen i sig. For
detta har det delvis kontrollerats genom att formatningar administrerades vid tva olika
tillfallen.
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Social fobi ar obehandlat ett kroniskt tillstand (Kaver, 1999). Det foreligger darfor inte
sannolikt att historia skulle ha paverkat resultatet aven fast det teoretiskt sett inte kan
uteslutas. Hot fran historia, d v s att en yttre handelser under studiens gang kan ha paverka
resultaten, har inte kontrollerats for. SOFIE | utfordes dock endast ett ar innan den
foreliggande studien och SOFIE 1l startade tre manader innan denna studie vilket kan tyda pa
att storre forandringar utanfor forfattarens kontroll inte har paverkat studiens
beroendevariabler.

Risk for kompensationseffekt ar liten da deltagarna under det att de stod som véntelista
inte hade nagra fragor som de ville ha besvarade av Internetterapeuterna.

Sned selektion verkar inte foreligga da deltagarnas demografiska uppgifter inte skiljer sig
namnvart at. Som redan namnt utgor dock SOFIE | ett undantag da den studien hade ett hogre
antal deltagare som avslutat hégre utbildning. Regression mot medelvardet korrigerades for
genom de tva formatningarna.

Risken for imitation ar liten da de olika behandlingsgrupperna inte har haft nagon
kontakt med varandra. Rivalitets- eller demoralisationseffekt foreligger troligtvis inte heller da
behandlingarna har skett vid olika tillfallen. Matmetodeffekt skulle i denna studie kunna
innebdra att t.ex. olika matinstrument anvands vid for- och efterméatning eller att det foreligger
andra skillnader vid mattillfallena. Detta har kontrollerats for da samma
sjalvskattningsformuldr anvandes och administrerades pa samma séatt vid de olika
mattillfallena. Aven i de tva tidigare SOFIE-projekten har samma sjalvskattningsformular
anvants.

Som namnts ar en av studiens svagheter att det inte ar en kontrollerad studie med
randomiserad fordelning. Det gar darfor inte att helt gardera sig mot traditionella hot mot den
interna validiteten. Det &r dock svart att tanka sig att det finns oberoende variabler som
systematiskt paverkar resultaten som erhallits specifikt under behandlingsperioden och pa ett
annat satt jamfort med tidigare kontrollgrupper i SOFIE-serien. Det ar i stallet troligt att
behandlingen har gett effekt dven fast det inte gar att veta vilken/vilka komponent (er) i
behandlingen som svarar for effekten. Det kan heller inte uteslutas att det &r en placeboeffekt.

Extern validitet

Enligt Clark-Carter (1997) finns det tva olika omraden av extern validitet som &r viktig att ta
hansyn till nar det géller hot mot studiens generaliserbarhet. Det ena omradet tar upp faktorer
inom studien sdsom uppgift, omgivning/miljo, tid medan det andra omradet tar upp aspekter
hos deltagarna som kan hota generaliserbarheten pa olika sétt.

Risken att studien hotar den externa validiteten avseende uppgift ar lag da
behandlingsmaterialet Gverensstammer med de komponenter som ingdr i de tva andra SOFIE-
studierna samt i mer traditionell KBT-behandling. Ett annat hot mot uppgift kan vara att
behandlingsresultaten beror pa terapeuteffekt snarare an pa behandlingsmaterialet. Studiens
terapeuter utgick dock fran samma behandlingsmaterial och har fatt likvéardig handledning.
Terapeuterna formulerade sig ocksa pa ett liknande satt och diskuterade med varandra nar det
behovdes.

Att studien har utforts i deltagarnas egen narmiljo okar generaliserbarheten da det
annars kan vara svart att generalisera ndgot som man t.ex. exponerar for i ett terapirum till
miljon utanfor. Deltagarna ar ocksa bosatta pa olika geografiska platser vilket kan 6ka
generaliserbarheten.

Dessutom har deltagarna sjalva kunnat valja vilken tid pa dygnet de har velat arbeta med
behandlingsmodulerna.
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Studien &r en replikation och variation av tidigare SOFIE-projekt. Enligt Clark-Carter (1997)
Okar studiens generaliserbarhet om studien uppvisar liknande resultat som den ursprungliga
studien.

Studiens resultat skiljer sig inte signifikant at fran de tva tidigare SOFIE-studierna.
Deltagarna i studien anmalde sig under samma tidsperiod som deltagarna i SOFIE Il. Efter
diagnostisering randomiserades de pa tva grupper, behandling direkt eller behandling efter tre
manader. De demografiska uppgifterna skiljer sig inte namnvart at mellan studierna med
undantag for SOFIE | som hade en hdgre andel deltagare med hdgre utbildning jamfért med
de andra studierna.

Faktorer hos deltagarna som forsdmrar mojligheterna att generalisera till en storre
population kan t.ex. vara att deltagarna i studien var sjalvrekryterade och dessutom har varit
beredda att vanta tre manader pa behandling. Det finns darfor skal att misstanka att studiens
sampel hade en hogre motivationsniva vid behandlingsstart an vad ett socialfobiskt sampel
inom psykiatrin hade haft. Aven i de tvd andra SOFIE-projekten har ocksa dir deltagarna
anmaélt sig sjalva. Ytterligare en faktor som forsdmrar mojligheterna till generalisering géller
konsfordelningen. Social fobi &r ndgot mer utbredd bland kvinnor &n méan i
allmanbefolkningen (Kessler et al., 1994). Mannen soker dock i hogre grad behandling &n
kvinnorna (Rapee, 1995). | denna studie var férdelningen annorlunda da 31 % av deltagarna
var man. Aven i de tva tidigare SOFIE-studierna samt Dahlgrens studie (2002) var andelen
kvinnor hogre.

Deltagarnas utvardering

Andelen som var mycket nojda eller huvudsakligen ndjda med behandlingen var 96 %.
Deltagarnas uppfattning i de tva tidigare studierna skiljer sig inte namnvart at i denna fraga.
Klienterna i foreliggande studie verkar alltsa vara lika néjda som de klienter som har haft en
utokad terapeutkontakt. Ingen av deltagarna papekade heller i utvarderingen att telefonkontakt
hade varit dnskvérd.

Nar det galler hur klienterna bedémer kvaliteten pa behandlingsmodulerna finns det
inte heller nagra storre skillnader mellan studierna och det forefaller darfor inte nédvandigt att
andra pa innehallet i behandlingsmodulerna. Majoriteten av deltagare var ocksa mycket
positivt installda till diskussionsforumet.

Nar deltagarna tillfragades om de tyckte att deras sociala fobi férandrats pa grund av
programmet svarade 15.4 % att den sociala fobin var ett mycket mindre problem medan 65.4
% tyckte att den var ett mindre problem, ett resultat som &r mycket lika resultaten i de tva
tidigare studierna. Totalt 96 % av deltagarna beddmde att kvaliteten pa de kommentarer de
fatt fran deras Internetterapeut var utmarkta eller bra. En likvardig bedomning av
Internetterapeuterna gjordes i de tva tidigare studierna.

En majoritet av deltagarna (80.7 %) tyckte att programmets omfattning i relation till
dess langd var alldeles for kort eller lite for kort. Aven i de tva tidigare studierna var en
majoritet av deltagarna av denna uppfattning. Det verkar som att en modul per vecka ar en for
kort tid i relation till den information som deltagarna ska bearbeta. Nagra av deltagarna
uppgav att tva veckor per modul hade varit béattre. Sarskilt nar det gallde
exponeringsévningarna hade deltagarna velat ha mer tid &n en vecka. Risken med att inte ha
nagon tidsgrans eller att ha tva veckor per modul ar att behandlingen blir for utdragen. Ett
alternativ ar att dela upp innehallet i fler moduler. Deltagarna skulle da ha nagot nytt att arbeta
med varje vecka. Kontinuiteten i behandlingen skulle kvarsta men behandlingstakten skulle
bli langsammare. Deltagarna skulle kunna arbeta igenom modulerna mer grundligt.

Flera av deltagarna uppgav att behandlingen gick under en tid pa aret da ocksa mycket annat
hénder. Deltagarna kunde ké&nna en frustration dver att inte riktigt hinna arbeta med
modulerna som de hade velat gora eller gjort inledningsvis i behandlingen.
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Kliniska intryck

Deltagarna hade i stort inga svarigheter att tillgodogora sig innehallet i behandlings-
modulerna. Fragor kring datateknik uppkom vanligtvis vid problem med inloggning och
I6senord. Vanliga fragor som rorde det terapeutiska arbetet kunde t.ex. handla om
sakerhetsbeteenden och hur man urskiljer det fran andra beteenden eller om de tréanade rtt
under exponeringsévningarna samt hur man jobbar vidare med exponering. Flera deltagare
ville ocksa ha forslag pa exponeringsévningar. Deltagarna uppmuntrades att skicka in fragor
rérande social fobi om nagra sadana fanns eller dok upp under veckan. Nagra utnyttjade den
mojligheten att fA mer personliga fragor besvarade medan andra behdvde mer stéd och
uppmuntran i sitt exponeringsarbete.

Att motivera de klienter som funderade pa att hoppa av eller inte hade ldamnat in nagra
hemuppgifter kunde ibland te sig svart med enbart Internetkontakt. Ibland tog det lang tid
innan deltagarna svarade pa paminnelser och det blev da svarare att motivera dem att fortsétta
da de behovde arbeta ifatt det de missat pa kortare tid for att folja behandlingstakten. Med
hjélp av telefonkontakt skulle man ha kunnat na klienterna tidigare vilket sakert hade okat
modulgenomstromningen. | féreliggande studie var deltagarna totalt anonyma for terapeuten,
vilket kan ha medfort att klienter uppsdkte behandlingen som annars inte hade gjort det om
den hade inneburit telefonkontakt eller grupptraffar. Nagra av deltagarna hade t.ex. uppgett att
de inte ville bli nddda per telefon.

Kostnadseffektivitet

Internetadministrerad sjalvhjalpsbehandling for social fobi dr en kostnadseffektiv
behandlingsmetod da den reducerar den tid som terapeuten annars behover lagga ner pa varje
Klient. KBGT-behandling vid social fobi ar vanligtvis en tolvveckorsbehandling dar varje
session ar tva och en halv timme (Turk, Heimberg & Hope, 2001). | denna studie var den
genomsnittliga behandlingstiden per vecka och klient i snitt 20 minuter. Detta maste ocksa
jamforas med traditionell individuell KBT-behandling dar en session &r mellan 45 till 60
minuter. Tidsvinsten skulle kunna anvéandas for att behandla fler klienter som soker for social
fobi och darmed korta ner vantetiden pa behandling. Terapeuten skulle ocksa fa mer tid att
arbeta med klienter med den svaraste problematiken. Tillgangligheten av behandlingen &r
ocksa en fordel.

Kliniska implikationer

Newman, Erickson, Przeworski och Dzuz (2003) skriver i en sammanstédllning att
sjalvhjéalpsbehandling med minimal terapeutkontakt l&mpar sig bast vid specifik fobi och
andra angeststorningar. Klienten kan i behandlingsprogram ldra sig olika tekniker som de
sedan kan trana pa egen hand.

Haaga (2000) h&vdar att alla klienter inte behdver samma grad av interventioner.
Istallet kan nagra bli hjalpta genom att t.ex. lasa sjalvhjalpsbocker, titta pa instruktionsvideo
eller anvanda dataprogram. Andra kan med fordel bli hjélpta av kortare psykoedukation,
samtidigt som det finns grupper som har behov av langtidsterapier under ledning av
psykoterapeuter med lang erfarenhet. Saledes bor Internetbaserad behandling vara ett
komplement till traditionell KBT istéllet for att fungera som ett substitut.

Att anvanda ett Internetadministrerat sjalvhjalpsprogram inom psykiatrin skulle enligt
Tate och Zabinsky (2004) kunna l&mpa sig for de personer som ar motiverade att arbeta mer
pa egen hand, eller har mindre allvarliga problem. Detta skulle minska vardkderna och
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personer med andra tilldggsdiagnoser och svarare problem skulle kunna beredas traditionell
KBT-behandling snabbare. Tate och Zabinisky (2004) menar vidare att delar av behandlingen
skulle kunna administreras 6ver Internet. Detta skulle 6ka behandlingseffektiviteten da man
skulle kunna agna mer tid at delar i behandlingen som klienten tycker &r svarare. Fordelen
med Internet ar att klienterna sjalva kan valja att arbeta pa den tid och pa det satt som passar
dem bést.

Framtida forskning

Att replikera studien som en kontrollerad behandlingsstudie vore intressant. FGr majoriteten
av de deltagare som inte fullféljde behandlingen var tidsbrist den storsta anledningen till
avhopp. Det skulle darfor vara intressant att se om avhoppen kunde ha férhindrats med hjalp
av telefonkontakt eller om det fanns andra faktorer som paverkade avhoppen. Ett satt att
undersoka detta pa skulle kunna vara att utfora kombinationsbehandlingen med telefonkontakt
under samma tid pa aret som foreliggande studien utférdes. Man skulle dven kunna replikera
studien under en mer gynnsam arstid.

Ett par klienter som inte fullféljde behandlingen uppgav att den inledande
psykoedukativa delen var en viktig del i deras behandlingsutveckling. Deras socialfobiska
problem var ocksa lagre méatt med de olika sjalvskattningsformuldren &ven fast de inte
genomgatt hela behandlingen. Det vore darfor intressant att undersoka till vilken del de olika
modulerna bidrog till behandlingsutfallet. Ett satt att studera detta pa &r att folja respons 6ver
tid, modul for modul.

Det vore intressant att replikera denna studie men med tilldgget att de som inte
forbattrades efter den Internetadministrerade behandlingen skulle erbjudas traditionell
individuell KBT-behandling. Detta for att se om behandlingen dnda kan bli kostnadseffektiv.
Nagra av deltagarna hade svart att finna exponeringssituationer och sérskilt sddana dar man
kan Ova att tala infor grupp. SOFIE | erbjod tva exponeringssessioner. Det skulle vara
intressant att i kommande studier utveckla mojligheterna att erbjuda exponering och se vilka
effekter det ger. Det vore dven intressant att studera kombinationsbehandling med SOFIE och
SSRI eller andra angestdampande lakemedel.

Slutord

Idag lider manga méanniskor i vart samhalle av social fobi och méjligheten till adekvat
behandling &r fortfarande begransade. Denna studie har visat att det ar fullt mojligt att pa ett
framgangsrikt sétt behandla social fobi med hjalp av en KBT-baserad sjalvhjalpsbehandling
administrerad 6ver Internet. Behandlingen visade sig ocksa vara lika framgangsrik som
tidigare SOFIE-studier trots att vare sig grupptréaffar eller veckovisa telefonsamtal ingick. En
behandling av den form som presenterats i denna studie skulle kunna vara till stor hjalp for
manniskor som lider av social fobi. Behandlingen utgor ocksa ett kostnadseffektivt och
lattillgangligt alternativ till terapeutledda behandlingar.
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Bilagor

Bilaga 1: Diagnoskriterier for social fobi enligt DSM-1V

A.

En uttalad och bestaende radsla for en eller flera olika sociala situationer eller
prestationssituationer som inneb&r exponering for okanda manniskor eller risk for kritisk
granskning av andra. Detta grundar sig i en radsla for att bete sig pa ett forodmjukande
eller pinsamt satt eller visa symtom pa angest. Obs: Hos barn maste det finnas belagg for
att barnet har en dldersadekvat férmaga att relatera socialt till bekanta personer, och
radslan maste visa sig ocksa i kontakter med jamnariga, inte enbart vid kontakt med
vuxna.

Exponering for den fruktade sociala situationen framkallar sa gott som alltid angest,
vilket kan ta sig uttryck i en situationellt betingad eller situationellt predisponerad
panikattack. Obs: Hos barn kan angesten ta sig uttryck i grat, vredesutbrott eller i att
barnet blir stelt av skrack eller undviker samvaro med frimmande méanniskor.

Insikt om att rédslan &r dverdriven eller orimlig. Obs: Detta behdver ej galla hos barn.

Den fruktade sociala situationen eller prestationssituationen undviks helt, alternativt
uthéardas under intensiv angest eller plaga.

Antingen stor undvikandet, de angestladdade forvantningarna eller plagan i samband med
de fruktade sociala situationerna eller prestationssituationerna i betydande grad ett normalt
fungerande i vardagen, i yrkeslivet (eller i studier), i sociala aktiviteter eller relationer,
eller sa lider personen patagligt av att ha fobin.

Hos personer under arton ar skall varaktigheten vara minst sex manader.

Angesten eller undvikandet beror inte pé direkta fysiologiska effekter av nagon substans
(t.ex. paniksyndrom, med eller utan agorafobi, separationsangest, dysmorfofobi, en
genomgripande storning i utvecklingen eller schizoid personlighetsstorning).

Om det samtidigt foreligger nagon somatisk sjukdom/skada eller ndgon annan psykisk
storning eller sjukdom sa har inte radslan enligt kriterium A nagot samband med denna;
t.ex. radslan galler inte talsvarigheter vid stamning, skakningar vid Parkinsons sjukdom
eller uppvisande av onormalt dtbeteende vid anorexia nervosa.

Specificera om:

generaliserad: radslan innefattar de flesta sociala situationer (t.ex. att inleda eller uppratthalla
konversation, delta i smagrupper, ha en traff med nagon, tala med auktoritetspersoner, ga pa fest).
Obs: Overvag ocksa tillagg av diagnosen fobisk personlighetsstérning.

43



Bilaga 2: Diagnoskriterier for fobisk personlighetsstérning enligt DSM-1V

Ett genomgaende monster av social hamning, kanslor av otillracklighet och dverkanslighet for
negativa omdomen. Storningen visar sig i ett flertal olika situationer och sammanhang fran tidig
vuxen alder och tar sig minst fyra av foljande uttryck:

(1) undviker yrkesaktiviteter dar sociala kontakter &r av betydelse p.g.a. rédsla for kritik,
ogillande eller avvisande

(2) ar ovillig att narma sig andra utan att vara séker pa att bli omtyckt

(3) éar aterhallsam i intima forhallanden p.g. a. radsla for att kanna sig skamsen eller
forlojligad

(4) ar upptagen av radsla for att bli kritiserad eller avvisad i sociala situationer
(5) &r hdmmad i nya sociala situationer p. g. a. k&nslor av otillracklighet
(6) betraktar sig sjalv som socialt oduglig, oattraktiv eller underldgsen andra

(7) ar patagligt ovillig att ta personliga risker eller att ge sig ut i nya aktiviteter eftersom
det skulle kunna leda till genanta situationer

44



45



	Jag vill ge ett stort TACK till…
	Social fobi skalor

	På formulären SIAS och MADRS-S erhölls dock inte några inter
	REFERENSER

