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Effekten av skraddarsydd KBT-behandling jamfort med
uppmarksamhetstraning vid social fobi
— en randomiserad behandlingsstudie

Elena Gildebrant och Bjorn Liliequist

I den aktuella studien studerades effekten av skraddarsydd sjalvhjalpsbehandling med behandlarstéd och fysisk
aktivitet som inslag jamfort med uppmarksamhetstraning vid social fobi. Bida behandlingarna gavs via internet
och deltagarna diagnosticerades over telefon med en forskningsversion av Structured Clinical Interview for
DSM-1V Disorders (SCID) samt sjdlvskattningsformulédret Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ). Av de
totalt 79 inkluderade deltagarna randomiserades 40 deltagare till behandling med en skraddarsydd
sjalvhjalpsmanual med terapeutstdd och 39 deltagare till ett uppmarksamhetstraningsprogam. For- och
eftermatningar gjordes med de internetadministrerade sjadlvskattningsformuldren Social Phobia Screening
Questionnaire (SPSQ,), Social Phobia Scale (SPS), Social Interaction Anxiety Scale (SIAS), Liebowitz Social Anxiety
Scale (LSAS-SR), Becks Anxiety Inventory (BAI), Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S),
Quality of Life (QoLI) samt International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). I den statistiska analysen
tillampades en intention-to-treat-metod och en mixed-effect-model som visade signifikanta forbattringar for
bada grupperna pa samtliga matt bortsett fran IPAQ. P4 BAI forelag en signifikant skillnad mellan grupperna till
forman for KBT-gruppen. For KBT-gruppen var den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken pa samtliga
utfallsméatt, utom IPAQ, d = 0,7 och for uppmarksamhetstraningsgruppen d = 0,5. Vid eftermatning var 30 % i
varje grupp fria fran sin sociala fobi diagnos uppmaitt med SPSQ. Resultaten visar att effekterna av de bada
behandlingsformerna dr jamférbara med traditionell KBT vid social fobi. Resultatet indikerar ocksa pa att ett
visst angestpaslag i samband med traningstillfillet &r nodvandigt for att fa en effekt av uppmarksamhetstraning.



Definition av social fobi

Manga upplever obehag infor redovisningar, tal eller andra situationer som innebaér att stallas
i fokus for andra manniskors uppmarksamhet. Det ar inte heller ovanligt att bli nervos och
osdker pa fester, bjudningar eller andra sociala situationer som staller krav pa interaktion
med andra manniskor. Gransen mellan vanlig oro i sociala situationer och social fobi ar inte
helt tydlig men for individer med social fobi dr denna rddsla sa stark att de undviker sociala
sammanhang med tydliga begrdansningar i livet som f6ljd (Furmark, 2006).

Diagnosticering

[ den fjarde versionen av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V)
(APA, 2000) definieras den centrala problematiken i social fobi som "en uttalad och bestdende
radsla for en eller flera olika sociala situationer eller prestationssituationer som innebar
exponering for okdnda maénniskor eller risk for kritisk granskning av andra”(APA, 2000).
Riadslan for att uppfattas som pinsam eller att andra ska upptiacka symtom pa angest ar
framtradande och individen upplever sa gott som alltid angest vid exponering for en fruktad
situation vilket kan leda till en situationellt betingad eller situationellt predisponerad
panikdngestattack. Den sociala fobin innebar att personen i hog grad undviker situationen
eller uthardar den under kraftig angest (APA, 2000). Det kravs ocksa att personen inser att
angesten ar 6verdriven och att undvikandet innebar tydliga begransningar i personens sociala
liv eller yrkesliv eller innebdr ett signifikant lidande (APA, 2000). De vanligaste
problemsituationerna vid social fobi kan delas in i interaktionssituationer som att fora ett
samtal med vanner pa fest eller med kollegor pa jobbet och prestationssituationer som till
exempel att dta ndr andra ser pa, respektive halla ett tal pa en konferens. Den enskilt
vanligaste problemsituationen ar att tala infér grupp (Furmark, 2002).

En diagnos i férdndring
Synen pa social fobi har genom aren forandrats pa ett sitt som fatt implikationer for
diagnosticering och behandling. I nuvarande utgava av DSM (DSM-1V) delas social fobi in i
icke-generaliserad och generaliserad social fobi. Generaliserad social fobi innebar att den
sociala radslan ar framtradande i de flesta sociala situationer medan personer med icke-
generaliserad social fobi endast upplever problem i en eller ett fatal specifika situationer
(APA, 2000). I de tva forsta versionerna av Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders samlades alla fobier inklusive social fobi ihop i enlighet med ett psykoanalytiskt
perspektiv (Tillfors & Ekselius, 2009; Fehm, Pelissolo, Furmark, Wittchen, 2005). Det var forst
1980 i och med den tredje utgdvan av DSM som social fobi introducerades som fristdende
klinisk diagnos (APA, 1980). I DSM-III beskrevs social fobi som huvudsakligen begransad till
angest i samband med att prestera infor andra vilket kategoriserade diagnosen som en
specifik fobi. Om dangesten var generaliserad till andra sociala situationer definierades
problemet som fobisk personlighetsstorning vilket uteslot diagnosen social fobi (Tillfors &
Ekselius, 2009). Senare forskning visade att social fobi ofta tar sig uttryck i ett flertal sociala
situationer utdver prestationssituationer och en generaliserad undergrupp lades till i DSM-III-
R (APA, 2000; Tillfors & Ekselius, 2009). De nya kriterierna tillat en éverlappning med axel-II-
diagnosen fobisk personlighetsstorning vilket allt sedan dess gett upphov till diagnostiska
diskussioner. Synen pa generaliserad social fobi och fobisk personlighetsstorning som
kvalitativt separata diagnoser ifragasatts av manga forskare som menar att de béattre beskrivs
som olika positioner pd samma kontinuum av social angest, med blyghet i ena dnden och
fobisk personlighetsstorning i den andra (Rapee & Spence, 2004). Infoér lanserandet av DSM-V
har ocksa uppdelningen i icke-generaliserad och generaliserad social fobi kritiserats for att
vara godtycklig och for att otillrackligt spegla svarighetsgraden av social fobi (Bogels, Alden,
Deidel, Clark, Pine, Stein, Voncken, 2010). Bogels et al. (2010) foreslar att uppdelningen tas
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bort och att graden av svarighet battre beskrivs utifran antal fruktade sociala situationer.
Forfattarna menar ocksa att tillrackliga bevis finns for att introducera en ny undergrupp for
personer som har en problematik begrdnsad till framtradande

Epidemiologi

Social fobi berdknas vara det vanligaste angestsyndromet i vastviarlden och det finns
matningar som visar pa en livstidprevalens mellan 7% och 13% (Furmark, 2002).
Uppskattningen av prevalens varierar dock kraftigt mellan olika geografiska omraden och
matningar. I Sverige har den uppskattats till 15% (Furmark, 2002) vilket kan jamféras med
livstidsprevalensen i Kanada och USA som rapporterats vara 10% (Furmark, 2002) respektive
12,1% (Ruscio, Rown, Chiu, Sareen, Stein, Kessler, 2008). De stora variationerna beror till stor
del pa skillnader i metodologi, dar olika gransviarden, beddmningsmetoder och
prevalensperioder delvis forklarar skillnaderna (Furmark, 2002). Tolkningen av kriterier har
ocksd visat sig skilja mellan olika ldnder och beroende av hur kriterierna dversatts pa
respektive sprak (Fehm et al., 2005). Inom Europeiska unionen har medianprevalensen
uppmitts till 6,65%, men tillforlitlig data saknas fran ett flertal EU-lander (Fehm et al, 2005).
Social fobi debuterar ofta i dldern 12 till 17 ar och det ar ovanligt med debuter efter 25 ar
(Fehm et. al, 2005). Det finns dock rapporter som visar pa debuter redan i 7- till 8-arsaldern
(Chavira & Stein, 2005). Kvinnor drabbas oftare dn méan och social fobi brukar betraktas som
en kronisk sjukdom eftersom det inte ar ovanligt att problemen kvarstar i 6ver 10 ar (Fehm
et. al, 2005).

Komorbiditet

Samsjukligheten med andra axel-I diagnoser ar stor och studier visar pa en
livstidskomorbiditet mellan 69% och 91% (Fehm et al, 2005). Substansmissbruk,
forstimningssyndrom och andra angestsyndrom &r de vanligaste problem som individer med
social fobi riskerar att drabbas av (Fehm et al., 2005). Studier av sambandet mellan social fobi
och depression har visat att den sociala fobin ofta debuterar innan depressionen. I de fall en
egentlig depression foregar den sociala fobin brukar depressionssymtomen forvarras i
samband med debuten av social fobi (Fehm et al, 2005). Personer med generaliserad social
fobi uppfyller i storre utstrackning kriterierna for andra diagnoser jamfért med individer med
icke-generaliserad social fobi (Erwin, Heimberg, Juster, Mindlin, 2002). Aven om
samsjuklighet brukar samvariera med en svarare symtombild bade fore och efter behandling,
visar studier att personer med samsjuklighet svarar lika bra pa behandlingen av social
fobi som personer med endast social fobi (Fehm et. al, 2005). Samsjukligheten med axel-II-
diagnosen fobisk personlighetsstorning ar ocksa hog och har rapporterats vara mellan 22%
och 89% (Tillfors & Ekselius, 2009). Personer med generaliserad social fobi har i hogre grad
denna samsjuklighet (Tillfors & Ekselius, 2009). Flera av diagnoskriterierna 6verlappar
varandra och det debatteras om fobisk personlighetsstorning ska ses som en allvarligare form
av generaliserad social fobi istéllet for en separat diagnos (Bogels et. al, 2010).

Etiologi

De etiologiska mekanismerna vid social fobi ar inte fullt ut kartlagda men syndromet anses
uppsta till f6ljd av bade miljomassiga och genetiska faktorer (Rapee & Spence, 2004). Som vid
manga andra psykiatriska problem kan en genetisk sarbarhet 6ka risken for att en person
utvecklar social fobi men sannolikt sker detta i en komplex samverkan med riskfaktorer i
personens omgivning under barndom och tidiga ungdomsar. Det innebar att en person med
genetisk sarbarhet for social fobi inte behoéver utveckla social fobi om de miljomassiga
omstandigheterna ar goda (Rapee & Spence, 2004). De i litteraturen mest forekommande
faktorerna for utveckling av social fobi ar foljande:



Neurobiologiska faktorer

Hjarnavbildningsstudier har visat att personer med social fobi uppvisar avvikande aktivitet i
hjarnomrdden som dar kopplade till reglering av kanslor dd de exponeras for
angestframkallande stimuli  (Furmark, 2009). Den forhdjda aktiviteten i de
angestigdngsattande omradena (mediala temporala regionerna, insula, striatum samt
amygdala) i kombination med en lagre uppmatt aktivitet i det amygdalareglerande
prefrontala cortex har foranlett hypoteser om att personer med social fobi har en
dysfunktionell kédnsloreglering som ligger till grund for kansligheten for socialt laddade
angestsituationer (Tillfors, 2001). Det ar inte klarlagt om amygdala generellt reagerar
overdrivet hos dessa personer eller om 6verkansligheten endast provoceras fram av vissa
socialfobiska stimuli. Avvikelser har dven kunnat hittas i aktiviteten i de serotonerga och
dopaminerga transmittorbanorna hos individer med social fobi men sambanden ar
fortfarande inte tydliga (Furmark, 2009).

Genetiska faktorer

Det finns starka bevis for att genetiska komponenter kan spela en viss roll i utvecklandet av
social fobi (Furmark, 2009). Vissa genvariationer ar forknippade med en generellt 6kad risk
for bade angesttillstand och affektiva syndrom men det finns ocksa variationer som ar mer
direkt kopplade till social fobi (Rapee & Spence, 2004). Resultat av tvillingstudier starker
ocksa hypotesen om en genetisk komponent genom att pavisa en arftlighet av social fobi
(Rapee & Spence, 2004). Det ar dven vanligt att individer med social fobi har en eller fler
anhoriga med social fobi. Sambandet ar sarskilt starkt hos familjemedlemmar till individer
med generaliserad social fobi (Brook & Schmidt, 2008).

Uppvdxtmiljo

Miljofaktorer anses ocksa spela en viktig roll vid social fobi. Enligt Brook och Schmidt (2008)
ar overrepresentationen av social fobi och annan psykopatologi hos familjemedlemmar till
individer med social fobi for stor for att enbart forklaras av genetisk arftlighet.
Uppfostringsbeteenden som o6verdrivet kontrollerande, 6verbeskyddande, avsaknad av
emotionell virme eller bortstotande har visat sig vara faktorer som kan bidra till utvecklingen
av social fobi (Brook & Schmidt, 2008). Den typen av uppfostran har visat sig vanligare hos
foraldrar som sjalva lider av psykiska problem och har ett samband med utvecklande av en
osdker anknytningsstil hos barnet vilket generellt dr associerat med angestproblematik och
annan psykopatologi (Brook & Schmidt, 2008). Foraldrars interaktion med barnet har ocksa
visat sig paverkas av barnets temperamentsdrag och kon (Brook & Schmidt, 2008).
Uppfostran kan ur detta perspektiv betraktas som en delvis émsesidig interaktion dar
angestsymtom hos barnet forstirker de ovan namnda uppfostringsbeteenden som
vidmakthaller och forstirker problemet (Brook & Schmidt, 2008). Vidare resonerar
forfattarna runt mojligheten att forestallningar om kon kan vara en faktor som gor att
foraldrar i storre utstrackning tenderar att reagera pa flickors dngest pa ett siatt som
forstarker den sociala dngesten (Brook & Schmidt, 2008). Det kan vara en mdojlig forklaring till
varfor kvinnor i stérre utstrackning drabbas av social fobi (Brook & Schmidt, 2008). Den
sociala angesten fors ocksa vidare genom att barnet via modell- och observationsinlarning tar
till sig sina socialt tillbakadragna foraldrars beteenden (Muris, 2006).



Negativa livshdndelser

Negativa livshandelser under uppvéaxten har visat sig ha ett samband med utvecklandet av
manga typer av psykopatologiska tillstand inklusive social fobi (Muris, 2006). Psykisk eller
somatisk sjukdom, dédsfall, skilsmassor inom familjen, byte av skola, mobbning och sexuella
overgrepp ar exempel pa stressorer som okar trycket pa barnet och darmed okar risken for
att barnet far uppleva sig misslyckad i sociala situationer vilket potentiellt kan bidra till
utvecklandet av social fobi (Muris, 2006). Det ar vanligt att individer med social fobi uppger
en eller ett flertal traumatiska livshandelser som spelat roll for deras sociala fobi (Ost, 1985).

Inldrningsteoretiska férklaringsmodeller

Genom klassisk betingning kan individen till f6ljd av en traumatisk handelse bérja forknippa
en situation med obehag. Enligt denna teori kan social fobi forklaras av att denna associativa
inlarning leder till att individen borjar undvika situationen vilket vidmakthaller oron som pa
sikt generaliseras till alltfler liknande situationer (Furmark, 2006).

Kognitiva forklaringsmodeller

Clark och Wells (1995) kognitiva modell for social fobi dr den mest citerade kognitiva
forklaringsmodellen for social fobi. Modellen utgdr fran kognitiv teori och betonar hur
individens negativa tolkningar och forestdllningar samspelari uppkomsten och
vidmakthallandet av social fobi. Till foljd av tidigare livserfarenheter har individen negativa
forestdllningar om sig sjalv och omvarlden i vad som kallas grundantaganden. Dessa
grundantaganden aktiveras i socialt hotfulla situationer och medfor att individen tolkar
situationen negativt. De negativa tolkningarna skapar oro vilket tar sig uttryck i
katastroftankar om att gora bort sig och en inre bild av sig sjalv som socialt misslyckad i
andras ogon. Oron ger upphov till kognitiva och kroppsliga symtom som i sin tur tolkas som
bevis for katastroftankarna och en ond cirkel satts igdng dar individen riktar mer och mer
fokus pa sina symtom, tolkar dessa negativt och forsoker doélja och minska symtomen med
olika sdakerhetsbeteenden. I sjidlva verket bidrar sdkerhetsbeteenden till den onda cirkeln
genom att sjalvfokuseringen okar. Sdkerhetsbeteenden kan ocksda fa motsatt effekt da till
exempel en person som undviker 6gonkontakt kan uppfattas som nervds eller blyg. Genom att
uteslutande rikta fokus mot sin egen upplevelse far individen bekraftelse for sina negativa
grundantaganden och katastroftankar och tror att andra ocksd delar upplevelsen (Clark &
Wells, 1995). De negativa grundantagandena tar sig ocksa uttryck i att individen dgnar sig at
att grubbla over sitt eget misslyckande och gar igenom situationen i detalj bade fore och efter
den agt rum vilket forstarker och bekraftar de negativa bedémningarna (Furmark, 2006).

Behandling av social fobi

Farmakologisk behandling

Den farmakologiska behandling som har starkast stod vid social fobi &ar Selektiva
serotoninaterupptagshammare (SSRI) (van Ameringen, Mancini, Patterson, Simpson, 2009).
SSRI utvecklades forst for behandling av depression men har i en rad studier visat sig effektivt
vid behandling av social fobi. Den goda effekten i kombination med relativt sma risker for
biverkningar gor enligt van Ameringen et al. (2009) SSRI till férstahandsval vid behandling av
social fobi. Det finns dven stod for att rekommendera  Serotonin
noradrenalindterupptagshammare (SNRI) som forstahandsval samt benzodiazepiner som
andrahandsval (van Ameringen et al, 2009). Benzodiazepiner ger en snabb omedelbar
angestlindring men ar beroendeframkallande och bor pa grund av risken fér missbruk om
mojligt undvikas (Furmark, 2000). Betablockerare ar ett lakemedel for behandling av hogt
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blodtryck men anvinds ofta av individer med social fobi for att tillfalligt reducera det
fysiologiska paslaget i en social situation. For individer med generaliserad social fobi brukar
betablockerare dock inte ge tillracklig effekt (Furmark et al., 2006).

Psykologisk behandling

KBT

Den behandling av social fobi som idag har mest empiriskt stéd ar kognitiv beteendeterapi
(KBT) (Furmark, 2006). KBT inrymmer en rad olika behandlingstekniker baserade pa
kognitiv- och inldrningsteoretisk forskning (Furmark, 2006). De vanligaste KBT-teknikerna
vid social fobi ar exponering och kognitiv omstrukturering (Rodebaugh, Holaway, Heimberg,
2004). Exponering ar en metod som utvecklats ur inlarningsteorin och syftar till att utslacka
den betingade radslan genom habituering (Furmark, 2006). Individen skapar en
angesthierarki 6ver obehagliga sociala situationer och gor en plan for att utsatta sig for dessa i
stigande ordning. Genom att stanna kvar i den angestladdade situationen utan
sakerhetsbeteenden skapas en ny association och den situationsrelaterade angestreaktionen
minskar pa sikt (Furmark, 2006). Kognitiv omstrukturering innebéar att individen kartlagger
och utmanar negativa automatiska tankar och férestallningar som enligt kognitiv teori spelar
en betydande roll i social fobi. Genom att 6va pa att identifiera och testa rimligheten i sina
dysfunktionella kognitioner kan individen skapa nya funktionella kognitioner och bryta den
negativa spiral som beskrivs ovan (Clark, 2001).

Psykologisk behandling via internet

Tillgdngen pad evidensbaserad psykologisk behandling ar idag begransad och det finns
statistik som visar att endast en fjairdedel av individer med dngestsyndrom och egentlig
depression far den vard de skulle behéva (Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy, Titov, 2010).
Mot bakgrund av detta framstar internetbaserad psykologisk behandling som ett lovande
komplement som skulle kunna na ut till fler individer till en relativt 1dg kostnad. Under senare
ar har det vetenskapliga stodet for internetbaserade behandlingar ékat och mycket tyder pa
en effekt jamforbar med vanlig KBT-behandling. En metaanalys av 22 randomiserade
kontrollerade studier av internetbaserade KBT-behandlingar av olika typer av angestsyndrom
inklusive social fobi samt depressionstillstand visar en stor behandlingseffekt (d=0.88)
(Cohen, 1988) jamfort med kontrollgrupp, vilket ar jamférbart med effekten av vanlig KBT
(Andrews et al., 2010). Det vanligaste uppldgget vid internetbaserad psykologisk behandling
ar sjalvhjalpsprogram baserade pa kognitiv beteendeterapi med begransad terapeutkontakt
via mail eller telefon (Berger, Caspar, Richardson, Kneubiihler, Sutter, Andersson, 2011).
Sjalvhjalpsprogrammen bygger ofta pa diagnosspecifika, standardiserade, psykoedukativa
texter med klassiska KBT-interventioner som hemuppgifter i slutet av varje text (Carlbring,
Andersson, Andersson, Berman, 2010).

SOFIE-projektet

SOFIE (Social fobi-behandling via Internet i kombination med Exponering) ar ett projekt som
initierats av Andersson, Carlbring och Furmark i syfte att utveckla en internetbaserad KBT-
behandling for social fobi. Behandlingsprogrammen ar standardiserade och bygger i de flesta
fall pd sjalvhjalpsmaterial utformat av Holmstrom och Spartan (2003) baserat pa
komponenter i kognitiv beteendeterapi. Resultaten for de KBT-baserade SOFIE-studierna har
visat pa goda effekter som ar jamférbara med traditionell KBT-behandling (Carlbring &
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Andersson, 2006). Eriksson och Spak (2004) visade en medelstor inomgruppseffekt pa
d=0,73 som stod sig signifikant mot en vantelista. Av deltagarna som enbart fick
internetbaserad KBT-behandling motte 26,3% inte langre kriterierna for social fobi vid
eftermdtningen. Inga effekter tillkom av ytterligare exponering i grupp som tillagg.
Gunnarsdottir och Hedensjo (2004) jamforde internetbaserad KBT-behandling med
telefonstdd mot en kontrollgrupp och fick en signifikant effekt med en stor genomsnittlig
inomgruppseffekt pd d=0,95 for behandlingsgruppen och 15% diagnosfria deltagare vid
eftermatningen. Hedman och Sonnenstein (2005) replikerade studien med e-poststod och fick
ett signifikant resultat med en stor inomgruppseffekt pd d=0,93 och 38% diagnosfria
deltagare. Eriksson och Hallén (2005) genomfdrde en studie som visade liknande stora
inomgruppseffekter pa d=0,92 for sjalvhjalpsbehandling med KBT utan terapeutstdd utan
ytterligare effekt av terapeutstod. Antalet deltagare utan social fobidiagnos var vid
eftermatningen 38%. Berthold och Lundborg (2008) fann ingen effekt av allians och fick en
men en inomgruppseffekt pa d=0,79 och en mellangruppseffektstorlek pa d=0,61 fér SOFIE-
behandling jamfoért med kontrollgrupp.

Skrdaddarsydd, internetbaserad behandling

En begransning med de standardiserade behandlingsprogrammen har ansetts vara att de inte
tar hansyn till individens specifika problematik (Carlbring, Maurin, Térngren, Linna, Eriksson,
Sparthan, Straat, Marquez Von Hage, Bergman-Nordgren, Andersson, 2011). Det
standardiserade formatet i SOFIE medfor att endast en huvuddiagnos behandlas vilket gor att
individer med eventuell samsjuklighet i andra angest- och depressionssjukdomar utesluts
eller inte far behandling for sina komorbida problem. I syfte att forbattra behandlingseffekten
har ett antal skrdaddarsydda, internetbaserade KBT-behandlingar testats med goda resultat
(Carlbring et al., 2011).

NOVA-projektet

NOVA dr ett forskningsprojekt startat i Linkoping som har for avsikt att behandla
angestproblematik med en skrdddarsydd metod. Olika typer av moduler framtogs for att
behandla bland annat somnstorningar, depression, social fobi och paniksyndrom. NOVA-
projektet riktade sig mot en bred population av individer med dngest- och
depressionsproblematik utan krav pa att uppfylla ndgon specifik diagnos (Carlbring et al,,
2010). En del av behandlingen var gemensam for alla och en del av behandlingen anpassades
efter individens symtombild med syftet att fa en battre behandling for individen (Carlbring et
al, 2010). Resultaten var daven har goda och jamfoérbara med vanlig KBT (Carlbring et al,,
2011).

Fysisk aktivitet som behandling av dngest och depressionstillstdnd

Den angestreducerande- och antidepressiva effekten av fysisk aktivitet har dokumenterats i
ett flertal metaanalyser men det vetenskapliga underlaget for fysisk aktivitet som behandling
av angestsyndrom ar fortfarande begransat (Merom, Phongsavan, Wagner, Marnane, Steel,
Silove, Bauman, 2008). Undersokningar pa icke-kliniska populationer har dokumenterat en
omedelbar sdankning av dngest- och spdnningsniva (state anxiety) i samband med fysisk
aktivitet (Raglin, 1997) och en forebyggande effekt pa panikattacker (Strohle, Feller, Onken,
Godemann, Heinz, Dimeo, 2005). Trots detta har relativt fa studier undersokt effekten av
fysisk aktivitet som behandling av angestsyndrom. I en studie av Brooks et al. (1998)
pavisades en Kkliniskt signifikant effekt av regelbunden l6ptraning vid panikangest. Merom et
al. (2008) undersokte effekten av ett traningsprogram bestdende av regelbundna promenader
i kombination med KBT-behandling i grupp och fann att behandlingen gav signifikant battre
symtomreduktion av dngest och depression dn enbart KBT i grupp for individer med social
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fobi. Socialstyrelsen rekommenderar fysisk aktivitet som behandling vid depressiva symtom,
lindrigt till medelsvart egentligt depressionstillstdnd, lindrigt paniksyndrom, agorafobi och
generaliserat angestsyndrom (Socialstyrelsen, 2010). Effekten bedéms vara god vid lindriga
depressionstillstdnd, lindrigt paniksyndrom, agorafobi och generaliserat angestsyndrom och
mindre vid medelsvar depression och paniksyndrom(Socialstyrelsen, 2010). Epidemiologiska
studier visar att dangestproblematik korrelerar med fysisk inaktivitet (Goodwin, 2003) och ar
forknippat med en o6kad risk for att insjukna och do i kardiovaskuliar sjukdom (Fleet &
Beitman, 1998; Sheps & Sheffield, 2001). Aven om dessa korrelationer inte visar pa kausala
samband mellan fysisk traning och minskad psykisk och fysisk ohdlsa anser vi att de ar
tillrackligt intressanta som underlag for vidare forskning pa fysisk aktivitet som
behandlingsmetod.

Individanpassad SOFIE med fysisk aktivitet som inslag

[ syfte att skraddarsy KBT-behandlingen efter deltagarnas individuella problembild har vi i
denna studie lagt till delar av NOVAs material for de deltagare som haft samsjuklig
problematik. Vi har darmed avsett behalla en tydlig fokus pa huvuddiagnosen och samtidigt
behandla efter individuell problembild. I linje med detta syfte har vi ocksa lagt till ett inslag av
psykoedukation om fysisk aktivitet i syfte att engagera fysiskt inaktiva deltagare att borja rora
sig mer.

Datoriserad uppmdrksamhetstrdning

Under senare ar har studier av datoriserad uppmarksamhetstraning fér personer med
angestsyndrom visat lovande resultat (Hakamata, Lissek, Bar-Haim, Britton, Fox, Leibenluft,
Ernst, Pine, 2010; Beard, 2011; Bar-Haim, 2010). Behandlingen har sin utgangspunkt i
forskning som visar att kognitiva bias spelar en betydande roll for uppkomsten och
vidmakthallandet av dngestsyndrom inklusive social fobi (Hakamata et al, 2011).
Forskningen visar att individer med angestsyndrom har en selektiv uppmarksamhet mot
negativ social information (Hakamata et al, 2010). Uppmarksamhetstraningsprogrammet
omdirigerar den 6verdrivna uppmarksamheten riktad mot negativa stimuli till mer neutrala
stimuli. Syftet ar att det ska leda till en modifiering av individens uppmarksamhetsmonster
dar processandet av neutrala stimuli 6kar och det selektiva processandet av negativa stimuli
minskar med en reduktion av de associerade angestsymtomen som foljd (Hakamata et al,,
2011). I en metaanalys av Beard (2011) pavisas en symtomreduktion med medeleffekten d=
0,61 for uppmarksamhetstraning av angestsyndrom vilket ar fullt jamforbart med resultat av
kognitiv beteendeterapi. Korrelationer mellan foérandringar i uppmarksamhets bias hos
individer med social fobi och reduktion av dngestsymtom har dven uppmatts till foljd av
kognitiv beteendeterapi (Mathews et al, 1995). Det finns tva publicerade studier av
uppmadrksamhetstraning som behandling av social fobi (Beard, 2011). I en studie av Schmidt,
Richey, Buckner och Timpano (2009) var 72% av deltagarna vid efterméatningen fria fran sin
sociala fobi matt med SPSQ . I den aktiva placebogruppen var motsvarande siffra 11 %. Amir
(2009) genomforde en studie med samma program under liknande forhallanden med 5 %
diagnosfria deltagare efter fyra veckors traning jamfort med en aktiv placebogrupp dar 14%
blev diagnosfria. Resultatet holl i sig vid uppfoljningen fyra manader senare. Lofqvist & Sehlin
(2009) gjorde en replikering av Amirs (2009) studie med samma datoriserade program utan
att kunna pavisa en effekt. Skillnaden mellan studierna var att den senare var internetbaserad
och utfordes i hemmet, vilket forfattarna menar kan indikera en medierande effekt av att
utféra traningen i labbmiljé. Lofqvist och Sehlin (2009) diskuterar med hanvisning till Amir
(2009) att en mdojlig sadan effekt skulle kunna vara att labbmiljon innebar en
exponeringseffekt som i kombination med uppmarksamhetstraningen gav den uppmatta
effekten. Eftersom ingen effekt pavisades hos de aktiva kontrollgrupperna i Amirs (2009) och
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Schmidt et al. (2009) som ocksa utsattes for exponeringen i labbmiljé resonerar Loéfqvist och
Sehlin (2009) om att detta tyder pa att det mdjligen dr kombinationen av exponering och
uppmarksamhetstraning som star for effekterna. Det skulle kunna forklara den uteblivna
effekten i Lofqvist och Sehlins (2009) studie. Forfattarna finner stod for den hypotesen i
forskning av Mujica-Parodi, Greenberg och Kilpatrick (Opublicerat manuscript) som tyder pa
att upplevd stress och angest paverkar en persons uppmarksamhetsprocesser pa ett sitt som
Lofqvist och Sehlin (2009) menar kan underlidtta forandringen av kognitiva bias. For att
undersoka den hypotesen ndrmare har uppmarksamhetstraningen i denna studie
manipulerats med ett sjdlvinducerat angesthdjande inslag innan varje traningstillfalle for att
efterlikna labbmiljon i Amirs (2009) studie.

Frdgestillning

Utvecklingen inom internetbaserad KBT-behandling gar i riktning mot alltmer
individanpassade, efter symtombild, skradddarsydda behandlingar. Tanken ar att detta ska ge
battre effekt dn standardiserade behandlingar av en tankt huvuddiagnos. For att 6ka denna
individanpassning lade vi till ett inslag av registrering av och psykoedukation om effekten av
fysisk aktivitet pd angest och nedstamdhetssymtom. Syftet med detta var att stotta de
individer som ar stillasittande till att borja réra pa sig mer och darmed behandla
problematiken ur ytterligare ett perspektiv. Om en 6kad individanpassning spelar in foér
behandlingsresultatet bor vi kunna se storre effekter till forman for den skraddarsydda KBT-
gruppen jamfort med den standardiserade uppmarksamhetstraningen. Uppsatsen avsag
darfor undersoka om en skraddarsydd sjalvhjalpsbehandling med fysisk aktivitet som inslag
gav storre effekt an datoriserad uppmarksamhetstraning vid social fobi.

Hypoteser

1) Bada behandlingarna kommer att minska deltagarnas symptom pa angest och depression
uppmatt med Becks Anxiety Inventory (BAI) (Carlbring, 2005), Liebowitz Social Anxiety Scale
(LSAS-SR)(Liebowitz, 1987), Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) (Heidendresch, 2011),
Social Phobia Scale (SPS) (Heidendresch, 2011), Social Phobia Screening Questionnaire
(SPSQ) (Furmark et al. 2001) och Montgomery Asbrink Depression Rate Scale (MADRS-S)
(Svanborg & Asberg, 2001; 1994), samt 6ka deltagarnas livskvalité uppmatt med Quality Of
Life Inventory (QoLI) (Frisch, Cornell, Villanueva, Retzlaff, 1992).

2) Den skraddarsydda behandlingen kommer, i relation till uppmarksamhetstraningen, ha en
storre effekt vad galler att minska symtom pa angest och depression uppmatt med BAI, LSAS-
SR, SIAS, SPS, SPSQ, och MADRS-S samt 6ka matt pa livskvalité uppmatt med QOLI.

3) Fler deltagare i den skraddarsydda behandlingsgruppen an i
uppmadrksamhetstraningsgruppen kommer att bli kliniskt signifikant forbattrade och inte
langre uppfylla diagnoskriterier for social fobi matt med SPSQ.

4) Den skraddarsydda behandlingen kommer, jamfért med uppmarksamhetsgruppen, att ha
effekt vad galler att 6ka deltagarnas fysiska aktivitet uppmatt med International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) (Craig, Marshall, Sjostrom, Bauman, Booth, Ainsworth, Pratt,
Ekelund, Yngve, Sallis, Oja, 2003).
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Metod

Design

Totalt 79 deltagare med huvuddiagnosen social fobi enligt DSM-IV kom i en experimentell
studie att randomiseras till tva grupper:

1) Internetadministrerat skraddarsytt KBT-program med fysisk aktivitet som inslag (n=40).

2) Internetadministrerat datoriserat uppmarksamhetstraningsprogram (DUT) (n=39)

De oberoende variablerna var Behandling, med de tvd nivderna Skraddarsydd KBT-
behandlingsprogram respektive DUT-behandlingsprogram, samt Tid. Beroendevariablerna
var podng pa sjalvskattningsformuldren LSAS-SR, SIAS, SPS, SPSQ, BAI, MADRAS-S, QOLI, IPAQ
samt SCID-intervjun.

Deltagare
Rekrytering

Rekrytering har skett via projektets internetbaserade intresseanmalningssida: www.studie.nu
samt via en annons i Dagens Nyheter, januari 2011 (Bilaga 1). Anmalan till studien dgde rum
via projektets hemsida: www.sofie9.nu. Dar har forskningsdeltagare kunnat ta del av
nodvandig information kring studien, daribland; studiens malsattning, inklussionskriterier,
information om de tva behandlingsmetoderna, etiska forskningsprinciper och sekretess. Det
utgick ingen ekonomisk ersattning for deltagandet i SOFIE-9.

Urval
Inklussionskriterier for forskningsdeltagarna var foljande:

« >18ar

» Har tillgang till dator med internetanslutning samt e-post program.

* Bosatti Sverige.

* Uppfyller kriterierna for social fobi enligt Social Phobia Screening Questionnaire,
SPSQ (Furmark, Tillfors, Everz, Marteinsdottir, Gefvert, Fredriksson, 1999).

» Uppfyller kriterierna for social fobi enligt Structured Clinical Interview for DSM-IV
Axis 1 Disorders (SCID-I) (First, Gibbon, Spitzer, Williams, Benjamin, 1999)
administrerad via telefon.

« < 30 totalpoing och <4 poing pa item 9 (om livslust) pA Montgomery Asberg
Depression Rating Scale - Self Report, MADRS-SR (Svanborg & Asberg, 1994).

» Deltagaren skall inte ha annan pagaende psykologisk behandling parallellt med
forskningsstudien.

* Om deltagaren har behandlats for depression eller angest med hjilp av
farmakologisk behandling ska medicindosen varit stabil sedan tvd manader.

» Deltagaren ska ha fyllt i ett undertecknat samtycke att delta i studien.

Inom loppet av tva dagar efter att anmalningssidan dppnats hade 234 personer anmalt sitt
intresse for att delta i studien. Av dessa svarade 199 pa frageformular. Totalt 182 deltagare
uppfyllde kriterierna for social fobi enligt SPSQ. Av dessa uppfyllde 119 deltagare samtliga
kriterier for att delta i studien. Totalt intervjuades 83 personer varav 82 uppfyllde kriterierna
for social fobi enligt SCID, DSM-IV. Fyra personer uppfyllde dven kriterierna for mild- till
lindrig depression och tva personer uppfyllde kriterierna for paniksyndrom. Tva deltagare
exkluderades pa grund av att de ej uppfyllde kriterierna for social fobi och en for att den
uppfyllde kriterierna for svar depression. Under en remisskonferens foll ytterligare en person
bort pa grund av en pagdende ADHD-utredning. Se Figur 1 for ett flodesschema 6ver urval,
exkludering och bortfall.
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Figur 1. Flodesschema: urval, exkludering, bortfall

Totalt antal anmélda deltagare =>
(n=234)

Totalt antal deltagare som fyllt i
demografi och

sjalvskattningsformuldr; BAI, =>
LSAS-SR, MADRS-S, QOLLI,
SIAS, SPS, SPSQ och IPAQ (n

=199)

3

Totalt antal intervjuade enligt
SCID 1 (n=83)

I

3

for: social fobi (n=74),
mild/lindrig depression (n=4),
paniksyndrom (n=2) (N=80)

Totalt antal deltagare som
uppfyllt kriterier enligt SCID | =>

N7

Exkluderade: ej ifyllda formular
(n=235)

Ekluderade pga:

MADRS > 30, MADRS-S item 9 <4, (n=16)

Ej social fobi enligt SPSQ samt LSAS-SR (n =17)
Tidigare KBT-behandling (n = 32)

Exkluderad pga. &ndrad medicindos (n = 12)
Exkluderad pga. ej ndbar (n=21)

Exkluderad pga. anvéndning av benzo-preparat (n = 2)
Special (n =1)

Vill ¢j delta nér uppringda (n=3)

Ej uppringda med soc. fobi (n =12) (N =116)

Exkluderade: ej uppfyllt kriterier for social fobi (n=2).
For svar depression (n=1).

Exkluderade under remisskonferensen: Pagaende
ADHD-utredning (n=1)

behandlingsgruppen (n=40)
Antal som fyllt i

Antal deltagare i KBT- Totalt antal deltagare som -
uppfylit kriterierna for social (_n_39) o
fobi efter remisskonferensen Antal som fyllt i eftermétningen exkl.
efterméatningen exkl. SPSQ (n=79)

Antal deltagare i DUT-gruppen

SPSQ (n=39) Antal som fyllt i
eftermétningen inkl. SPSQ (n=38)

(n=36) Antal som fyllt i
eftermatningen inkl. SPSQ

Exkluderade

En person med svar egentlig depression enligt SCID-I och en med IBS diagnos exkluderades
efter genomford telefonintervju. En deltagare exkluderades vid remisskonferensen pa grund

av en pagaende ADHD-utredning.

Bortfall

Samtliga 79 deltagare fran bagge behandlingsgrupperna ombads att delta i studiens
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eftermdtning. Totalt besvarade 73 personer (92,4%) samtliga eftermamingsformular. Det
innebadr ett bortfall pd 7,6%. Fem av dessa deltagare ingick i KBT-gruppen och en i DUT-
gruppen. Av 79 deltagare besvarade 75 samtliga formuldren utom SPSQ, vilket innebar ett
bortfall 5%.

Komorbiditet

Komorbiditet mellan social fobi och annan psykisk ohédlsa undersoktes genom telefonintervju
utifran SCID I och II (First et al, 1999). Huvudsakligen utreddes om det foreldg fobisk
personlighetsstorning, social fobi och/eller egentlig depression. I de fall panikattacker forekom
och inte forklarades av radsla for sociala situationer undersoktes huruvida det foreldg en
paniksyndromdiagnos. Samtliga deltagare i studien uppfyllde kriterierna for social fobi. Utover
diagnosen social fobi uppfyllde 9 av deltagarna inom KBT-gruppen kriterierna for social fobisk
personlighetsstorning, 4 deltagare uppfyllde kriterierna for mild till mattlig depression och 2 av
deltagarna uppfyllde kriterier fér paniksyndrom. Inom DUT-gruppen uppfyllde 12 av deltagarna
kriterierna for social fobisk personlighetsstorning, 2 deltagare uppfyllde kriterierna for mild till
lindrig depression och 1 av deltagarna uppfyllde kriterier for paniksyndrom.

Diagnosférdelning
Diagnostisering gjordes utifran sjalvskattningsformular SPSQ, LSAS-SR, SIAS, SPS, BAI,
MADRS-S samt utifran SCID-intervjuer administrerade av forfattarna till denna uppsats. Se
Tabell 1 for diagnosférdelning bland deltagarna i respektive behandlingsgrupp.

Tabell 1. Diagnosférdelning bland deltagarna i KBT-behandlingsgruppen och DUT-behandlingsgruppen.

KBT (n=40) DUT (n=39) Totalt (n=79)
Endast social fobi 25 (62,5%) 24 (61,5%) 49 (62%)
Social fobi - fobisk 9 (22,5%) 12 (30,8%) 21(26,6%)
personlighetsstorning
Social fobi - depression 4 (10%) 2(51%) 6 (7,6%)
Social fobi - paniksyndrom 2 (5%) 1 (2,6%) 3(3,8%)
Demografisk data

Efter randomisering till tva aktiva behandlingsgrupper pavisades inga signifikanta skillnader
vad giller deltagarnas kon, alder, sysselsattning, civilstand, utbildningsniva, medicinering,
tidigare terapeutisk behandling eller pagaende behandling. Se Tabell 2 for demografisk
beskrivning 6ver samtliga forskningsdeltagare.
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Tabell 2. Demografisk beskrivning éver forskningsdeltagare

KBT
(n=40)

DUT
(n=39)

Totalt
(n=79)

Koén
Alder

Sysselsattning

Civilstand

Utbildningsniva

Medicinering

Tidigare
terapeutisk
behandling

Pigaende
behandling mot
oro for yrsel

Man

Kvinna

Medelalder (standardavvikelse)
Min-Max

Arbete (hel- eller deltid)

Arbete + studier (del- och/eller
heltid)
Studerande

Sjukskriven
Sjukskriven + Arbete

Arbetslos
Pensionar/Fortidspensionar
Foraldraledig

Gift/sambo med barn
Gift/sambo utan barn

Sarbo med barn

Sarbo utan barn
Ensamstdende med barn
Ensamstdende utan barn
Anka/édnkeman med barn
Anka/énkeman utan barn
Annat

Avslutad folkskola grundskola
Ej avslutad folk- grundskola

Pagaende universitets-
hogskoleutbildning

Avslutad universitets-
hégskoleutbildning

Avslutad gymnasieutbildning

Avslutad yrkesutbildning
SSRI
Vid behov (betablockerare)

Annan (smaértstillande,
skoldkortelmed., johannesort,
blodtrycksmed.,)

Ej KBT (stodsamtal, gestaltterapi,
hypnos, orgotherapy)

PDT
KBT

15 (37,5%)
25 (62,5%)
39,5 (12)
18-63

28 (70%)
2 (5%)

5 (12,5%)
2 (5%)

0 (0%)

3 (7,5%)
0 (0%)

0 (0%)
14 (35%)
9 (22,5%)
2 (5%)
1(2,5%)
5 (12,5%)
7 (17,5%)
0 (0%)

0 (0%)

2 (5%)

2 (5%)
1(2,5%)
6 (15%)

17 (42,5%)

11 (27,5%)
3 (7,5%)
6 (15%)
1(2,5%)
1(2,5%)

8 (20%)

1(2,5%)

2 (5%)
0 (0%)

12 (30,8%)
27 (69,2%)
42,1 (13,3)
21-73

23 (58,9%)
2 (5,1%)

4 (1%)

0 (0%)

2 (5,1%)

2 (5,1%)

3 (7,5%)

2 (5,1%)
19 (48,7%)
3 (7,5%)

0 (0%)
1(2,6%)

4 (1%)

11 (28,2%)
0 (0%)

0 (0%)
1(2,6%)

2 (5,1%)

0 (0%)

5 (12,8%)

18 (46,2%)

9 (23,1%)
5 (12,8%)
2 (5,1%)
2 (5,1%)
3 (7,5%)

9 (23,1%)

2 (5,1%)

1(2,6%)
1(2,6%)

27 (34,2%)
52 (65,8%)
40,9 (12,6)
18-73

51 (64,6%)
4(5,1%)

9 (11,4%)
2 (2,5%)

2 (2,5 %)

5 (6,3%)

3 (3,8%)

2 (2,5%)
33 (41,7%)
12 (15,2%)
2 (2,5%)

2 (2,5%)

9 (11,4%)
18 (22,8%)
0 (0%)

0 (0%)

3 (3,8%)

4 (5%)
1(1,3%)
11 (13,9%)

35 (44,3%)

20 (25,3%)
8 (10,1%)
8 (10,1%)
3 (3,8%)

4 (5%)

17 (21,5%)

3 (3,8%)

3 (3,8%)
1(1,3%)
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Material

Screening

Materialet vid formatningen bestod av sjdlvskattningsformuldr administrerade via internet
samt SCID-intervjuer administrerade via telefon. Sjalvskattningsformular som deltagarna fick
fylla i var foljande: Social Interaction Anxiety Scale (SIAS), Social Phobia Scale (SPS), Liebowitz
Social Anxiety Scale (LSAS-SR), Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ), Beck Anxiety
Inventory (BAI), Quality Of Life Inventory (QoLI), Montgomery Asberg Depression Rating
Scale (MADRS-S) samt International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Det sistndmnda
formuldret avsag mata fysisk aktivitet. Sjalvskattningsformular ar vanligt forekommande vid
internetadministrerade psykologiska behandlingar. Hedman et al.,, (2010) har funnit att LSAS-
SR, SIAS, SPS, MADRS-S, BAI och QOLI har jamfoérbara psykometriska egenskaper vid
internetadministrering som vid pappersadministrering. Deltagarna skulle uppfylla kriterierna
for social fobi av generaliserad enligt det internationella klassifikationssystemet Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition (DSM-IV). Social fobidiagnos samt
eventuell egentlig depressionsdiagnos faststdlldes med hjalp formuldren SIAS, SPS, LSAS-SR,
SPSQ, MADRS-S samt en telefonscreening med strukturerad klinisk intervju, da dven eventuell
samsjuklighet med fobisk personlighetsstorning undersoktes.

Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) och Social Phobia Scale (SPS) ar tva olika skalor som ar
hogt korrelerade med varandra (r=,69) (Heidendresch, 2011). Skalorna avser att underséka
forekomsten av social fobi och anviands bade inom forsknings- och kliniska sammanhang.
Syftet med SPS ar att mata radslan for att bli forédmjukad i 20 sociala prestationssituationer
medan SIAS fokuserar pa interaktionssituationer och personens kognitiva, affektiva och
beteendemassiga reaktioner i relation till dessa (Mattick & Clarke, 1998). SIAS och SPS ar
skalor av Likertyp och féorekommer i skala 0-4. Den interna konsistensen for bada bedéms
vara hog. Test-retest-reliabiliteten ar ocksa hog for bada instrumenten matt vid 4 respektive
12 veckors uppfoljning (a=,92 respektive ,92 for SIAS, a=,91 respektive ,93 for SPS) . Radsla
for generell social interaktion tycks korrelera med radsla i prestationssituationer. Det finns
brett forskningsstod vad galler skalornas validitet och reliabilitet (Heidendresch, 2011).

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR) ar en sjalvskattmingsskala utformad for bedomning av
radsla och undvikande. Instrumentet bestar av 24 socialfobiska situationer. Totalt 13 av dessa ar
prestationssituationer och 11 interaktionssituationer. Dessa situationer skattas med en
Likertskala 0-3 utifran graden av rddsla eller angest de framkallar, samt graden av undvikande.
Gransvardet for socialfobi ar 230 podng (Liebowitz, 1987). LSAS-SR har goda psykometriska
egenskaper och ar ett vanligt féorekommande verktyg vid behandlingsstudier. Intern
konsistensen och testretest reliabiliteten bedéoms vara hog (Fresco et al, 2001).

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ) ar ett sjalvskatmingsinstrument for
diagnosticering av social fobi och fobisk personlighetsstorning enligt DSM-IV. Formularet avser
att mata graden av obehag i totalt 14 sociala prestations- eller interaktionssituationer.
Formuldret innehdller dven sju pdstidenden fran DSM-IV and ICD-10 Personality Disorder
Questionnaire vilket ticker DSM-IV-kriterierna for fobisk personlighetsstorning. Varje
prestations- eller interaktionssituation skattas pa en skala fran 0 - 4, dar 0 ar inte obehagligt
alls och 4 valdigt obehagligt. Diagnosen social fobi uppfylls om personen a) Skattar obehaget
som =3 pa datminstone en av de 14 situationerna. b) Uppvisar ett konsistent svarsmonster pa
DSM-IV-kriterierna A-D. Formuldret SPSQ har god validitet och hog korrelation med tidigare
namnda frageformuldren SPS och SIAS (Furmark et al, 1999).
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Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S) ir en sjilvskatmingsskala som ar
kinslig for forandring i grad av depression. Skalan bestir av nio items som motsvaras av
symtomen avseende sinnesstimning, oroskdnslor, somn, matlust, koncentrationsférmaga,
initiativf6rmaga, kdnslomassigt engagemang, pessimism samt livslust. Varje symtom skattas pa
en sjugradig skala. Sjalvskattmingsformularet MADRS-S har god validitet samt reliabilitet
(Svanborg & Asberg, M, 2001; 1994).

Beck Anxiety Inventory (BAI) ar ett sjalvskatmingsformuldr utformat for att mata dngest den
senaste veckan. Den har god internkonsistens och test-retest reliabilitet. BAI bestar av 21
pastdenden som var och en beskriver vanligt forekommande angestsymtom (Beck, Epstein,
Brown & Steer, 1988). Personen skattar hur mycket symptomen stimmer in pa honom/henne
utifran en skala fran “inte alls” till “mycket”. Det ar ett formuldr med god diskriminitet och
formaga att skilja depressions- och angestsymtom at (Carlbring, 2005). BAI ar ett av vérldens
mest anvanda instrument for att mata angest (Carlbring, 2005).

Quality Of Life Inventory (QoLl) ar ett sjalvskatmingsformulir som avser att mata
livstillfredsstillelse hos individen. QoLI bestir av 16 omraden som definieras kort och sedan
skattas av personen pa en skala 0-2 utifrdn hur viktig omradet ar och fran -3-3 utifran hur nojd
individen ar inom det omradet. Omraden ror halsa, sjalvrespekt, mal och varderingar, ekonomi,
arbete, fritid, inlarning, kreativitet, att hjdlpa andra, kdrlek, vianner, barn, anhériga, hem,
grannskap, samt slutligen samhalle. Testretest reliabiliteten ar hog, interna konsistensen ar
god och diskriminativa validiteten likasa. QoLI har dessutom en signifikant positiv korrelation
med andra relevanta instrument oOver individens subjektiva vilmaende (Frisch, Cornell,
Villanueva & Retzlaff, 1992).

The International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) ar ett internationellt anvant
sjalvskattningsinstrument som avser att mata fysisk aktivitet och inaktivitet for att kunna
erhalla jamforbara data om halsorelaterad fysisk aktivitet. IPAQ finns att tillga i lang- samt
kort version (senaste 3 respektive 7 dagarna) (Craig et al., 2003). [ foreliggande uppsats har
den korta versionen anvants. IPAQ mater en rad olika fysiska aktiviteter. Dessa aktiviteter ar
promenader, mattligt anstrdngande aktiviteter och mycket anstrdngande aktiviteter.
Aktiviteterna ger podng som sedan ger total poangsumma av personens fysiska aktivitet vid
summering av tid i minuter och frekvens (dagar). Utrdkning sker med hjilp av Metabolic
Energy Turnover (MET) som avser energiforbrukning forbrukat vid en viss aktivitet.
Resultaten visar att matinstrumentet ar acceptabelt for att mata fysisk aktivitet i olika arenor
och pa olika sprak. Det kan ocksd anvindas i forskningssyfte och for utvardering av
folkhalsoprogram (Craig et al., 2003; Ekelund et al., 2006).

Structured Clinical Interview for DSM-1V - Axis I Disorders (SCID-1) och Axis Il Disorders (SCID-
II) ar semistrukturerade intervjuformuliar som avser ge stdod och vara ett hjalpmedel vid
diagnostisering i enlighet med DSM-IVs kriterier (First et al, 1999). Formuladret besar av
forbestamda fragor men ger dven stort utrymme for egna fragor. SCID-I och II behandlar
diagnoserna under axel I och I i DSM-IV. Reliabilitet och validiteten ar mycket god (First et al.,
1999). I foreliggande studie har intervjuformularen for social fobi och egentlig depression
anvants i SCID-I. For fobisk personlighetsstorning har SCID II anvants.

Procedur
Foreliggande studie genomfordes vid Umea Universitet under projektledning av professor Per
Carlbring. Bitrddande handledare har varit Gerhard Andersson. Medverkande i projektet har
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varit Elena Gildebrant och Bjorn Liliequist. Therese Stenlund, leg. sjukgymnast, bidrog med sin
sakkunskap vid utformningen av inslaget av fysisk aktivitet.

Hemsida

Pa studiens hemsida, www.sofie9.nu, fick eventuella deltagare ta del av projektets malsatming
som var foljande: ta fram effektiva behandlingsmetoder och ge battre kunskap om faktorer som
paverkar behandlingseffekt av diagnosen social fobi. Behandlingsmetoderna presenterades
kort pa hemsidan och registreringsproceduren beskrevs. Deltagaren fick dven ta del av
inklussionskriterier. For att kunna delta i projektet behovde deltagarna skriva under och skicka
in en samtyckesblankett diar de gav sitt samtycke till att delta i projektet och till att
forskningsgruppen hanterade personuppgifter om deltagarna. P3 hemsidan fanns &ven
information kring etiska forskningsprinciper, sekretess och tystnadsplikt samt tidsramar som
fanns inom studien.

Anmdlan/diagnosticering

De som blivit intresserade av att delta i studien fick anmala sig via www.kbt.nu/sofie9. Samtliga
formatmingsfrageformuldr avseende LSAS-SR, SPSQ, SPS, SIAS, MADRS-S, BAI, QOLI och IPAQ
kunde fyllas i vid anmaélan. Telefonintervju utifran SCID-I for social fobi och egentlig depression
samt SCID-II for fobisk personlighetsstorning utférdes av uppsatsforfattarna med de deltagare
som uppfyllde inklussionskriteriena. Under en remisskonferens som agde rum i syfte att
bekrifta utfallet av telefonintervjuer togs de intervjuade som diagnostiserades med social fobi
upp- | remisskonferensen deltog en psykiatriker samt en leg. psykolog. De deltagare som
inkluderades i studien mottog ett mail med information kring respektive behandlingens
upplagg beroende pa gruppen deltagarna randomiserades till Vidare uppmuntrades deltagarna
att skicka in en samtyckesblankett.

Randomisering
Studiens samtliga 79 deltagare randomiserades till antingen KBT-behandlingsgruppen eller
Uppmarksamhetstraningsgruppen (DUT-gruppen). Randomiseringen skedde med hjilp av en
for studie oberoende person (www.random.org). Deltagarna mottog ett e-mail dar de
informerades om viken behandling de blev slumpade till samt instruktioner i hur de skulle ga
tillvaga for att komma at behandlingens forsta modul och paborja sitt arbete.

Behandlingsprogram

Datoriserad uppmdrksamhetstrdning (DUT)
Syftet med trdaningsprogrammet UT var att trdna deltagarnas uppmarksamhet. Programmet
administrerat i foreliggande studie var identiskt med det vid social fobi tidigare anvidnda
uppmarksamhetstraningsprogram (Amir, 2009)

Vid traningsprogrammets bodrjan gavs deltagaren en kortare introduktion samt en
uppmuntran att utfora en angestfylld aktivitet innan programmets borjan (exempelvis ringa
ett telefonsamtal). Darefter foljde instruktionen att arbeta sa snabbt och noggrant som
mojligt. Varje traningssession omfattade 160 visningar av olika ansiktsuttryck och varade ca
10 minuter (se Figur 2). Ett plustecken visades infor varje visning i syfte att fokusera
deltagarens uppmarksamhet. Vidare visades tva ansikten pa skidrmen, upptill och nedtill. En
av tva mojliga kombinationer av ansiktsuttryck visades pa skidrmen: neutralt-neutralt
ansiktspar alternativt neutralt-dckel. Deltagarna skulle fokusera pd det ovre ansiktet som
efter 500ms ersattes av en bokstav (E eller F) antingen upptill eller nedtill pa skidrmen.
Darefter uppmanades deltagarna att trycka pa hoger piltangent om bokstaven som visades
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var ett E och pa vanster piltangent om bokstaven var ett F. Nar deltagaren hade gjort sitt val
pabdrjades nasta visning. Vid varje traningstillfille bestod 128 av 160 visningar (80%) av
ansiktsuttryckskombinationen neutral-ackel och bokstaven ersatte i samtliga 128 fall det
neutrala ansiktet. Detta utfoll i att deltagarnas uppmarksamhet avstyrdes fran det avvisande
stimulit. I de resterande visningarna som utgjordes av kombinationer av neutrala ansikten
slumpades bokstavens position. Ansiktena i programmet representerar 8 individer (4 man
och 4 kvinnor) och dr valda ur en standardiserad samling emotionella uttryck (Matsumoto &
Ekman, 1989). Tidigare forskning har visat att ansiktsuttryck som visar dckel associeras med
avvisande vilket individer med social fobi tenderar att vara kénsliga for (Pishyar et al., 2004;
Amir, et al,, 2010). Det foreligger en uppmarksamhets bias som gor att personer med social
fobi har svart att skifta uppmarksamhet bort fran sddana ansiktsuttryck.

Figur 2. Exempel pd visning ansiktskombinationen neutralt-dickel.

500ms 500ms

v

Tid

KBT

Den skrdaddarsydda KBT-behandlingen hade for avsikt att mot bakgrund av tidigare forskning
erbjuda deltagarna individanpassad behandling med motion som inslag. Programmet byggdes
pa Holmstrom och Sparthans (2003) internetbaserade KBT-program och har modifierats for att
passa individens behov. Programmet bestod av 9 stycken moduler byggda pa beprévade KBT
principer fordelade pa 9 veckor. Det fanns tre olika versioner av behandlingen anpassat efter
deltagarnas diagnosbild. Diagnoskombinationerna var f6ljande: social fobi, social fobi -
paniksyndrom, social fobi - depression. Deltagaren mottog en modul pd mandagar och hade
som uppgift att lasa igenom den och géra hemuppgifter som fanns i varje modul till pa sondag
samma vecka. For utférlig beskrivning av modulerna se Bilaga 2. I slutet av varje modul fick
deltagaren gora hemuppgifter som var relevanta for materialet som togs upp i den specifika
modulen. En aterkommande hemuppgift handlade om fysisk aktivitet dar deltagaren
uppmanades att fora en aktivitetsdagbok. Syftet med Samtliga hemuppgifter var att hjilpa
deltagaren att bearbeta materialet. Hemuppgifterna skickades till deltagarens internetterapeut
som kommenterade hemuppgifterna.

Kommunikation

Kommunikationen med deltagarna i studien skedde pa tva olika satt.

1. Krypterat kontakthanteringssystem: internetbehandlarna hade ett varsitt e-postkonto som
anvandes for att kontakta deltagarna och for att deltagarna kunde kontakta sin respektive
behandlare. E-postkontakten skedde veckovis med deltagarna i KBT-behandlingsgruppen

vid hemlixinlimning samt vid utebliven veckokontakt. Aven deltagare i DUT-gruppen hade
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mojlighet att kontakta och kontaktas via det kontakthanteringssystemet.
2. Sms. Sms-tjansten Messito anvandes for att skicka uppmuntran till DUT-gruppen att trdna
samt vid pdminnelser till traning da den uteblev.

Pdminnelser
KBT-gruppen ldmnade in sina hemuppgifter pa sondagar, med sluttid kL 23.59, och mottog
internetterapeuternas feedback samt sin ndsta modul dagen efter. Vid de tillfillen da
hemuppgifter inte kom skickades en paminnelse i form av mail DUT-gruppen trdnade tva
ganger i veckan, tisdagar och torsdagar. PAminnelser i form av sms skickades pa onsdagar och
fredagar till de deltagare som av nagon anledning inte deltog i traningen.

Eftermdtning

Deltagare i bada behandlingsgrupperna kontaktades efter respektive behandling med
uppmuntran att delta i en eftermdtning. Eftermdmingen bestod av sjdlvskattmingsformular
SPSQ, LSAS-SR, SIAS, SPS, BAI, MADRS-S, QOLI och IPAQ som deltagarna fick fylla i via internet.
Utover det forekom det kvalitativa och kvantitativa utvarderingsfragor med syfte att utvardera
deltagarnas uppfattning kring respektive behandling. Ett paminnelse mail skickades ut till de
deltagare som inte fyllde i eftermatningen inom avsatt tid och vid ytterligare fordrojning
kontaktades deltagarna via telefon. Totalt 75 deltagare genomforde eftermadtningen men endast
73 deltagare svarade pa SPSQ. En person deltog i KBT-gruppen, avslutade sitt deltagande efter att
mottagit forsta modulen och pabodrjade en ny KBT-behandling utanfor studien.

Statistiska analyser

For att fa en sa representativ bild som mdgjligt av urvalsgruppen har en intention-to- treat
metod anvants. En mixed-effect analys har darfor gjorts som till skillnad fran en ANOVA-analys
har fordelen att kunna ta med aven ofullstindiga data i analysen (Gueorguieva & Krystal, 2004).
Resultatet kan darmed generaliseras till alla inkluderade deltagare, dven de som inte svarat pa
eftermatningen. Nackdelen med att anvinda en mixed-effect ar att effektmatten och studiens
power tenderar att bli lagre dn vid anvandandet av ANOVA. Vi raknade ut standardavvikelse via
det estimerade virdet for standard error (SE) med formeln: SD=SE*V(n). For att berikna
effektstorlekar med Cohens d anvinde vi formeln: d=[(Mpre -Mpost)/ SE*V(n)pooled], dir
gransen for liten effekt gar vid d=0,20, medelstor effekt vid d=0,50, och stor effekt vid=0,80 for
mellangruppjamforelser samt ndgot hogre for inomgruppsjamforelser (Cohen, 1988). Pa grund
av ett tekniskt fel kunde inte det totala MET-mattet i IPAQ utlasas.

Etiska évervdganden

Studien godkéndes av Etikprovningsndmnden och forskningsdeltagarna informerades
inledningsvis om att deltagande var frivilligt och att de nar som helst kunde lamna studien. De
fick ocksa information om att det handlade om ett i tid begransat traningsprogram som
kravde aktivt engagemang och att studien inte innebar personlig kontakt med behandlare
liknande den i traditionell terapi. Undersokningsdeltagarna erbjods dock kontinuerligt
moijlighet att fa svar pa fragor via telefon och krypterad e-post under studiens gang. Vid
minsta misstanke om oklar etiologi var behandlarna forberedda pa att uppmana deltagare att
soka hjalp pa hemorten. For att reducera risken att inkludera djupt deprimerade personer
exkluderades individer med en poang pa 4 eller hogre pa item 9 pa sjalvskattningsversionen
av Montgomery Asberg Depression Rating Scale. Samtliga individer som exkluderades fick en
rekommendation om hur och var de kunde séka alternativ behandling pa hemorten, samt i de
fall det bedomdes som lampligt, rekommendationer om relevant sjalvhjalpslitteratur. All
information krypterades och deltagaren tilldelades en personlig kod. Deltagarna fick
information om att forbattring inte kunde garanteras samt att de att skulle lottas till ndgon av
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behandlingsgrupperna. Eftersom fysisk aktivitet i sdllsynta fall kan satta igdng en panikattack
hos individer med paniksyndrom (Strohle, 2009) informerade vi om detta i texten i den forsta
modulen.

Resultat

Resultaten for KBT-gruppen samt for DUT-gruppen redovisas i Tabell 3 och 4. Férandringar i
utfallsmatten LSAS-SR, SPS, SIAS, BAI, MADRS-S, QOLI och IPAQ, presenteras med estimerade
medelvarden (m), estimerade standardavvikelser (sd), och F-varden (effekt av tid, grupp samt
interaktion mellan tid och grupp). Darefter foljer effektstorlekarna presenterade med Cohens
d. Vidare presenteras diagnosfordelning i studien samt deltagarnas kommentarer pa
respektive behandling.

Behandlingsutfall

Som framgar ur Tabell 3 och 4 visade en mixed-effect analys en signifikant effekt av tid for
samtliga primdra utfallsmatt. En signifikant interaktionseffekt foreldg endast vid
eftermatningen i BAI samt en trend till interaktionseffekt i MADRS-S, bada till forman for
KBT-gruppen. Ingen interaktionseffekt pavisades for nagot av de specifika socialfobimatten
(LSAS-SR, SIAS, SPS, SPSQ) eller QOLI. Totalt 12 deltagare i respektive grupp (ca 30 %)
uppfyllde inte langre diagnoskriterierna for social fobi enligt SPSQ. Resultaten av utfallsmattet
IPAQ visade en signifikant effekt av tid samt en interaktionseffekt for KBT-gruppen i antal
ganger deltagarna utovade mycket anstrdngande fysisk aktivitet. Det foreldg en
interaktionseffekt till forman for DUT-gruppen pa minskat antal timmar deltagarna var
stillasittande och en effekt av tid pa MET for mycket anstrangande fysisk aktivitet. Estimerade
medelvarden och estimerade standardavvikelser vid for- och eftermatning samt F-varden
redovisas i Tabell 4.

Tabell 3. Estimerade medelvirden (m) och estimerade standardavvikelser (sd) for bdda grupperna pd samtliga utfallsmdtt och
miaittillfallen férutom IPAQ. Huvudeffekter och interaktionseffekter frdn mixed effect model ddr T = tidseffekt, G = effekt av grupp
och I = interaktionseffekt. Inomgrupps- och mellangruppseffekter berdknade med Cohens d.
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Matt KBT uT Mixed effect Inomgrupp, Mellangrupp,

(n=40) (n=39) model Cohens d Cohens d
(KBT- UT)
M (sd) M (sd) F
Liebowitz Social Anxiety Scale —-SR 0,2
Fore 69,3 (31,8) 72,1 (32,2) T: 211,6%** KBT 0,7
Efter 41,8 (29,4) 49,3 (29,3) G:1,3 uT 0,6
1:0,8
Social Phobia Scale -0,1
Fore 36,0 (20,4) 36,5 (20,7) T: 90,3*** KBT 0,7
Efter 231 (18,5) 25,6 (18,5 G:0,1 uT 0,6
1:1,3
Social Interaction Anxiety Scale -0,2
Fore 449 (22,3) 48,0 (22,5) T: 76,2%** KBT 0,6
Efter 31,7 (23,2) 37,0 (23,1) G:1,6 uT 05
1:0,6
Beck Anxiety Inventory -0,3
Fore 19,0 (11,5) 17,9 (11,6) T: 71,7 *** KBT 0,9
Efter 9,6 9,2) 12,0 9) G:05* uT 0,5
I1:55
Montgomery Asberg Depression Rating Scale —S -0,2
Fore 15,6 9) 15,2 9,1) T: 71,6 *** KBT 0,7
Efter 8,8 (9,4) 10,7 (9,3) G:0,3 uT 05
1:3,1#
Social Phobia Screening Questionnaire -0,2
Fore 28,1 (12,5) 29,0 12,7 T:159,6%** KBT 0,7
Efter 17,2 (19,6) 19,5 (13) G: 0,7 uT 0,7
1:0,7
Quality Of Life Inventory -0,1
Fore 0,5 (2,2) 1,1 (2,2) T:38,8*** KBT 0,5
Efter 1,5 2,1) 1,8 (2,0) G:1 uT 0,3
.24

Sign.: ***p <,001; *p<,01; *p<,05 #p<,1

Figur 3. Konfidensintervall pd LSAS-SR vid formdtning och eftermdtning.
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Tabell 4. IPAQ. Estimerade medelvirden (M) och estimerade standardavvikelser (SD) for bdda grupperna pd IPAQ
vid fér- och eftermdtning. Tabellen visar dven huvudeffekter och interaktionseffekter frdn mixed effect model dér T
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= tidseffekt, G = effekt av grupp och I = interaktionseffekt. Inomgrupps- och mellangruppseffekter berdknade med
Cohens d

Matt KBT uT Mixed effect Inomgrupp Mellangrupp
(n=40) (n=39) Cohens d Cohens d
M SD M SD F
IPAQ (antal ggr utférd mkt anstrdngande fysisk aktivitet) 0,4
Fore 1,4 (2,6) 1,9 (2,6) T:7,1** KBT -0,5
Efter 2,7 (2,5) 1,8 (2,5) G: 04 uT 0,1
1:10,5**
IPAQ (antal minuter utfdrd mkt anstrangande fysisk aktivitet) 0,3
Fore 25,2 (37,3) 26 (37,8) T: 11,8*** KBT -0,4
Efter 49,6 (74,3) 38,9 (71,9) G: 04 uT -0,2
;1,1
IPAQ (antal ggr utférd mattligt anstrangande fysisk aktivitet) -14
Fore 1,7 2,7) 1,9 (2,8) T:31 KBT -0,1
Efter 2,3 (18,3) 6,2 (17,4) G:2,1 uT -0,4
1:1,7
IPAQ (antal ggr, utférd latt anstrangande fysisk aktivitet) -0,6
Fore 3,8 (3,4) 4,8 (3,4) T:35 KBT -0,2
Efter 4,99 (11,8) 6,9 (11,2) G:2,0 uT -0,3
1:0,3
IPAQ (antal minuter utford latt anstrangande fysisk aktivitet) -0,2
Fore 40,4 (54,9) 39,3 (55,6) T:0,0 KBT 0,1
Efter 359 (57,4) 451 (55,3) G: 04 uT -0,1
1:0,8
IPAQ (antal timmar stillasittande fysisk aktivitet) -0,1
Fore 6 (5,4) 8,1 (5,4) T5,3 KBT 0,0
Efter 59 (3,9 6,2 (3,8) G:3,8 uT 0,4
1:4*
Metabolic Energy Turnover (MET) (antal mkt anstrangande fysisk aktivitet) 0,3
Fore 512,6 (1193,4) 7159 (1196,2) T:8** KBT -0,4
Efter  1359,8 (2736,4) 966,2 (2653,9) G:0,1 uT -0,1
1:2,4
Metabolic Energy Turnover (MET) (antal podng latt anstrangande fysisk aktivitet) -0,6
Fore 637,3 (1224,1) 716,9 (1295) T:1,2 KBT -0,0
Efter  668,2 (4161,1) 1379,8 (4066,8) G:1,2 uT -0,3
1:1,0

Sign.: ***p <,001; *p<,01; *p<,05 #p<,1

Effektstorlekar

Effektstorleken inom KBT-behandlingsgruppen var for LSAS-SR (d=0,7), SPS (d=0,7), SIAS
(d=0,6), BAI (d=0,9), MADRS-S (d=0,7), SPSQ (d=0,7), QOLI (d=-0,5). Den genomsnittliga
inomgruppseffektstorleken fér KBT-gruppen var d = 0,7 vilket dr en medelstor effekt.
Effektstorleken inom DUT-behandlingsgruppen var for LSAS-SR (d= 0,6), SPS (d= 0,6), SIAS
(d=0,5), BAI (d=0,5), MADRS-S (d=0,5), SPSQ (d=0,7), QOLI (d=-0,3). Den genomsnittliga
inomgruppseffektstorleken for DUT-gruppen var d = 0,5. Det kan ses som medelstor effekt.
Effektstorleken mellan behandlingsgrupperna var till fordel for KBT-behandlingen och
redovisas har: LSAS-SR (d= 0,2), SPS (d= 0,1), SIAS (d=0,2), BAI (d=0,3), MADRS-S (d=-0,2),
SPSQ (d=0,2), QOLI (d= 0,1)

Féljsamhet i behandlingen

DUT- och KBT-behandlingarna varade i 4 respektive 9 veckor. I behandlingsgruppen UT
genomgick 32 deltagare av totalt 39 (82%) samtliga 8 traningstillfallen. I behandlingsgruppen
KBT slutférde 13 deltagare av 40 (32%) samtliga 9 moduler. For oversikt, se Tabell 5. For
oversikt over antal genomforda angesttillfillen per deltagare i DUT-gruppen samt nedlagd tid
i timmar/vecka/modul i KBT-gruppen, se Tabell 6.
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Tabell 5. Antal slutférda moduler i KBT-gruppen samt antal genomférda trdningstillfillen/deltagare i DUT-gruppen.

KBT DUT

0 moduler =4 (10,0%) 0 traningstillfillen = 0 (0,0%)
Modul 1 =36(90,0%) 1 traningstillfalle = 0 (0,0%)
Modul 2 =36(90,0%) 2 traningstillfille = 0 (0,0%)
Modul 3 =31(77,5%) 3 traningstillfallen = 1(2,6%)
Modul 4 =30 (75,0%) 4 traningstillfallen = 1 (2,6%)
Modul 5 =23 (57,5%) 5 traningstillfallen = 2 (5,1%)
Modul 6 = 22(55,0%) 6 traningstillfallen = 1 (2,6%)
Modul 7 =20 (50,0%) 7 traningstillfallen = 2 (5,1%)
Modul 8 =17 (42,5%) 8 traningstillfallen= 32 (82,0%)

Modul 9 = 13 (32,0%)

Tabell 6. Nedlagd tid i timmar per modul i KBT-gruppen m (sd), och antal dngestexponeringstillfillen m(sd) i DUT-gruppen.

KBT-gruppen DUT-gruppen
Tid (h)/vecka Angesttillfillen
min 1 0
max 30 8
m 5,7 4,1
median 4 4
sd 6,2 2,9

Utvdrdering av behandlingen

Vid féormatningen skattade deltagarna hur mycket de skulle forbattras om de fick KBT-
alternativt DUT-behandlingen. Medelvardet for deltagarnas skattningar av sin forbattring om
de skulle fa KBT-behandling var m=59,4% och fér DUT-behandlingen m=47,9%. Totalt 79
deltagare i studien besvarade de 75 utvarderingsfragorna. Av deltagarna i KBT-behandlingen
var 30 personer (83,0%) huvudsakligen nojda eller mycket néjda med behandlingen. Totalt
33 personer (91,6%) bedomde kvalitén pa texterna som bra eller utmarkt och 28 personer
(84,7%) angav att inslaget av fysisk aktivitet har inspirerat dem till att bli mer fysiskt aktiva.
Daremot ansdg 27 personer (74,8%) att de skulle 6nskat mer tid pa sig att genomféra
behandlingen. Totalt 33 personer (91,6%) i KBT-gruppen ansag att behandlingen hjilpt dem
till ett nagot battre eller mycket battre forhallningssatt till sina problem. I DUT-gruppen ansag
22 personer (56,4%) att behandlingen hjadlpt dem och 2 personer (5,1 %) upplevde att
behandlingen forvarrat deras problem. Totalt 12 personer (33,3%) i KBT-gruppen skulle
rekommendera behandlingen med mycket tillit jamfért med 8 personer (20.5%) i DUT-
gruppen. I DUT-gruppen uppgav dven 7 personer (17,9%) att de inte kdnner ndgon tillit till
behandlingen. Se Tabell 7 nedan for svaren pa fragorna med flervalsalternativ. Vid den
kvalitativa eftermatningen framkom att majoriteten av deltagarna i KBT-gruppen upplevde arbetet
med modulerna vara mycket tidskravande och anstrangande vilket gjorde det svart att genomfora
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alla 6vningar som fanns i modulerna. En aterkommande kommentar ar att forstaelsen av diagnosen
social fobi har varit det mest vérdefulla med behandlingen. Vérdet av den nyvunna kunskapen om
hur man ska gora annorlunda i sociala situationer och hur tankar hdnger samman med beteenden har
ocksa lyfts fram. Majoriteten av deltagare i DUT-gruppen beskrev att de upplevde det vara svart att
gora nagot angestframkallande (exempelvis ringa ett jobbigt samtal) innan varje traningstillfélle.
Flertalet deltagare uppgav att de tranade pa kvallstid och hade da svart att utsatta sig for nagot
angestfyllt. Dessutom 6nskade nagra deltagare flera exempel dn de som fanns pa &ngestfyllda
aktiviteter de kunde utsatta sig for infor traningstillfallena. Flera deltagare rapporterade dock
att de inte sdg ndgon mening med den uppgiften.

Tabell 7. Utvdirderingsfrdgorna. Antal deltagare (%)

KBT (n=36) DUT (n=39)
Hur nojd ar du totalt sett med din
behandling?
Mycket missnojd 0 (0%)
Likgiltig eller 1&tt missndjd 6 (16,6%)
Huvudsakligen néjd 20 (55,5%)
Mycket néjd 10 (27,5%)
Hur beddémer du kvalitén pa
behandlingstexterna?
Dilig 0 (0%)
Hyfsad 3 (8,3%)
Bra 14 (38,9%)
Utmarkt 19 (52,7%)
Hur nojd ar du med behandlingens
tempo (programmets omfattning i
relation till dess 1angd)?
9 veckor var alldeles for 1ang tid 8 (22%)
9 veckor var lite for kort tid 19 (52,8%)
9 veckor var lagom 8 (22%)
9 veckor var lite for lang tid 1(2,8%)
9 veckor var alldeles for lang tid 0 (0%)
I vilken utstréckning upplever du att (n=33)
inslaget av fysisk aktivitet i
behandlingen har inspirerat dig till att
vara fysiskt aktiv?
Det inspirerade mig inte alls 5 (15%)
Det inspirerade mig i viss man 18 (54,5%)
Det inspirerade mig i hég grad 7 (21,2%)

Det inspirerade mig i mycket hog grad 3 (9%)

Har behandlingen hjélpt dig till ett
battre forhallningssatt till dina

problem?

Nej, den verkar snarare ha forvarrat 0 (0,0%) 2 (5,1%)
situationen

Nej, den har inte riktigt hjalpt mig 3 (8,3%) 15 (38,3%)
Ja, den har hjalpt mig nagot 20 (55,5%) 18 (46,1%)
Ja, den har hjalpt mig mycket 13 (36,1%) 4 (10,3%)

Med vilken grad av tillit skulle du
rekommendera den har
behandlingsmetoden till en van
med samma typ av problem som du
hade? (Skala 0-10 dar 0 = Inte alls,
10= Mycket tillitsfull)

M= 7,86 (sd=2,22) M=4,72 (sd=0,57) Diskussio
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Syftet i uppsatsen har varit att undersdka om en skraddarsydd sjilvhjdlpsbehandling med
fysisk aktivitet som inslag ger storre effekt dn datoriserad uppmarksamhetstraning vid
behandling av social fobi. Resultatet stodjer hypotesen om att de bada behandlingsgrupperna
skulle visa minskade symtom av obehag, dngest och undvikande i sociala situationer matt
med LSAS-SR, SPS, SIAS, SPSQ och depressionssymtom uppmatt med MADRS-S samt 6ka sin
livskvalité matt med QOLIL Den skraddarsydda KBT-gruppen hade medelstora
inomgruppseffekter pa samtliga matt bortsett fran BAI diar KBT-gruppen hade en stor
inomgruppseffekt (d=0,92). DUT-gruppen hade sma till medelstora effektmatt pa samtliga
skalor. Vi finner ocksa ett visst stod for hypotesen att den skraddarsydda KBT-behandlingen
skulle ge storre effekt dan DUT-behandlingen. Detta stéds av att KBT-gruppens
symtomminskning uppmatt med BAI ar storre dan DUT-gruppens med en liten men statistiskt
signifikant interaktionseffekt och det finns en trend till att KBT-gruppen dven har ett battre
resultat pA MADRS-S. Resultatet visar ocksa att det finns sma mellangruppseffekter till forman
for KBT-gruppen pa LSAS-SR, SIAS, MADRS-S och SPSQ dven om de inte ar signifikanta.
Applicerat pa ett storre urval skulle dessa sma skillnader i effekt kunna innebdra vissa
folkhalsovinster av den skraddarsydda KBT-behandlingen jamfort med
uppmadrksamhetstraningen. Det bor dock vidgas mot den okade tillginglighet och
kostnadseffektivitet som uppmadrksamhetstraningen skulle kunna medfora. Eftersom
eftermatningen med SPSQ visade att 30% av deltagarna i respektive grupp var diagnosfria
finner vi inget stod for hypotesen om att den individanpassade KBT-behandlingen skulle ge
fler diagnosfria deltagare an DUT-gruppen.

Eftersom en av IPAQ-fragorna fallit bort gar det inte att uttala sig om deltagarnas fysiska
aktivitet i sin helhet. Vi kan dock se en signifikant storre 6kning av antalet ganger deltagarna i
KBT-gruppen ansag sig utfora mycket anstrangande fysisk aktivitet. | 6vrigt tyder inget pa att
deltagarna i KBT-gruppen skulle ha blivit mer fysiskt aktiva. Tvartom visar resultatet att DUT-
gruppen minskat sitt stillasittande mer an KBT-gruppen. Gidllande MET-podngen som mater
mycket anstrangande fysisk aktivitet visar resultaten pad en effekt av tid, det vill sdga bada
grupperna har okat sin MET-podng. Detta betyder dock inte att de dkat sin totala fysiska
aktivitet.

Andelen deltagare i KBT-behandlingen som vid eftermatningen inte lingre uppfyllde
kriterierna for social fobi ar i linje med tidigare jamférbara SOFIE-studier av Eriksson och
Spak (2004), Gunnarsdéttir och Hedensjo (2004), Hedman och Sonnenstein (2005), Eriksson
och Hallén (2005) samt Bertholds och Lundborg (2008). Den genomsnittliga effektstorleken
for KBT-behandlingsgruppen var medelstor och ligger darmed lagre 4dn de stora
genomsnittliga effektnivaer som uppmatts i ovan ndmnda studier. Att doma av detta hittar vi
inget stod for att en individanpassning av SOFIE-behandlingen skulle ge battre effekter an den
standardiserade behandlingen. Studierna ar dock gjorda med olika statistiska metoder. I
denna studie har en mixed-effect-modelanalys anvants, vilket generellt ger storre
standardavvikelser och darmed lagre effektmdtt an effektstorlekar baserade pa observerade
data som anvants i de ovan nimnda SOFIE-studierna. Till skillnad fran Lofqvist och Sehlin
(2009) visade resultatet pa en medelstor inomgruppseffekt vilket maste ses i ljuset av att den
enda skillnaden mellan studiernas metod var instruktionen till deltagarna om att utsatta sig
for ndgot som hojde deras angestniva innan traningen. Andelen deltagare i DUT-gruppen som
var diagnosfria vid eftermatningen var dock lagre dn i tidigare publicerade studier av
uppmadrksamhetstraning vid social fobi (Amir, 2009; Schmidt et al., 2009). Foérsoket att med
sjdlvframkallade angestprovokationer efterlikna det hypotetiska angestpaslaget i labbmiljon
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kan ha varit otillrackligt. I genomsnitt utsatte sig deltagarna fér angestprovokationer endast
innan 51,25% av traningstillfallena och vi vet inte i vilken utstrackning provokationerna
verkligen gav angestpaslag. En annan skillnad mellan studierna av Amir (2009) och Schmidt
et al. (2009) och den aktuella studien ar att de tva tidigare studierna enbart inkluderade
individer med generaliserad social fobi. Mojligheten att individer med generaliserad social
fobi upplever angest i en labbmiljo6 kan mdjligen vara storre dn att personer med icke-
generaliserad social fobi lyckas framkalla dngest i hemmet.

Foéljsamhet

Totalt 32% av deltagarna i KBT-gruppen genomférde hela behandlingen mot 82% i DUT-
gruppen. Behandlingens langd, nio respektive fyra veckor, kan vara en av orsaksfaktorerna till
detta vilket styrks av utvarderingen dar en majoritet av deltagarna i KBT-gruppen uppfattade
behandlingstiden som nagon for kort. Detta gar i linje med tidigare studier dar ca 70 % ansett
nio veckor vara for kort tid (Eriksson & Spak, 2004). Det framkom &dven vid den kvalitativa
eftermdtnigen att majoriteten upplevde behandlingen vara mycket anstrdngande och
tidskravande vilket har paverkat antalet utférda moduler. I modulerna avsedda for deltagare
med social fobi och depression var modul ett, tvd och fyra relativt omfattande (41, 30
respektive 36 sidor). Det var valfritt for deltagarna att fokusera endast pa delen rérande
social fobi eller &aven inrikta sig pa avsnitten om depression. Da en del av
depressionsproblematiken innebar orkesléshet samt i vissa fall koncentrationssvarigheter
kan det tankas att arbetsbordan blev for stor for den gruppen dven fast valmojligheten
foreldg. Aven de 6vriga modulernas omfattning har varit ca 30 sidor. V&r rekommendation &r
darfor att se 6ver modulernas omfattning infor kommande studier.

Rationalen for DUT-gruppen avseende betydelsen av att gora nagot dngestframkallande infor
varje traningstillfille skulle kunna ha tydliggjorts. Flertalet deltagare uttryckte svarighet att
forsta syftet med uppmaningen vilket kan tinkas kan ha minskat motivationen. Med fler
forslag i rationalen pa angestskapande aktiviteter skulle deltagarna ha haft fler valmojligheter
vid genomforandet, vilket skulle kunna ha bidragit till 6kad grad av genomférande. Infér
framtida studier kan instruktionerna med fordel innehalla flera forslag pa sddana aktiviteter
for att underlatta for deltagarna.

Utvdrdering

Pa grund av ett tekniskt fel kunde inte fragan om i vilken utstrackning deltagarna var ndjda
med sin behandling och behandlingens tempo stallas till DUT-gruppen. Det har medfort att
det inte gar att jamfora KBT-gruppens svar pd dessa tva fragor med den andra aktiva
behandlingsgruppen i studien. Pa utvadrderingsfrigan huruvida deltagaren upplevde
behandlingen vara vardefull svarade majoriteten i bada behandlingsgrupperna ja. Att tva
deltagare i DUT-gruppen ansag att behandlingen forvarrat deras problematik ar ett missnoje
som bor tas pa allvar. Det ar ocksa intressant mot bakgrund av att lika manga deltagare i
vardera grupp inte langre uppfyller kriterierna for social fobi och bada grupperna har visat
symptomminskning. I eftermatningen skiljer sig dven gruppernas tilltro till behandlingen
avsevart at. Trots att bada grupper forbattrats i ungefar samma utstrackning har deltagarna i
DUT-gruppen betydligt lagre tilltro till behandlingen. Det kan stdllas mot att deltagarna i
formatningen skattade att de skulle bli forbattrade i ungefir samma utstrackning oavsett
vilken av de tvd behandlingarna de skulle fa.

Enligt Borg och Westerlund (2006) avser intern validitet i vilken grad det gar att uttala sig om
den uppmaitta effekten som enbart ett resultat av behandlingen. For att fa sa god intern
validitet som mojligt slumpades deltagarna till de tva respektive behandlingarna. Vi
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reducerade darmed risken for att bakomliggande variabler utéver den oberoende variabeln
star for det resultat vi kunnat uppmata i studien. Avsaknaden av kontrollgrupp innebar ett
problem for den interna validiteten och vi kan inte med full sdkerhet sdga att den
symtomreduktion vi uppmatt inte ar resultatet av en spontanfoérbattring. Social fobi betraktas
dock som ett kroniskt tillstdnd (Fehm et al,, 2005) och det ar darfor inte sarskilt troligt att
forbattringen skett till f6ljd av spontanforbattring. Daremot kan vi inte utesluta att delar av
effekten kan forklaras av en placeboeffekt eller ndgon annan bakomliggande variabel som vi
inte kdnner till.

Den externa validiteten avser enligt Borg och Westerlund (2006) i vilken grad resultaten kan
generaliseras till den kliniska populationen. Av deltagarna i SOFIE-9 var 66% (52 deltagare)
kvinnor vilket speglar den hdgre prevalensen av social fobi bland kvinnor i befolkningen
(Furmark, 2006). Att deltagare med samsjuklighet inkluderades bor ha okat
generaliserbarheten eftersom det ar vanligt forekommande bland individer med social fobi.
Aldersspridningen var mellan 18 och 73 &r vilket ocksd ger en bra representativitet for
befolkningen i stort. Daremot hade 44% (35 deltagare) avslutat en universitetsutbildning
vilket dr en hogre andel dn normalpopulationen av personer i dldersspannet 16-74 ar (SCB,
2006). Kravet pa internetuppkoppling och datorinnehav maste ocksa raknas som ett problem
for den externa validiteten. Trots att de flesta manniskor i Sverige har tillgang till internet kan
det inte uteslutas att bristande datorvana kan ha avskrackt vissa personer fran att anmala sig
till studien. I studien exkluderades dven svart deprimerade individer vilket kan antas minska
representativiteten. Det stora antalet deltagare i studien dock talar for en god
generaliserbarhet och pa det stora hela anser vi att resultaten gar att generalisera till
normalpopulationen.

Enligt Borg och Westerlund (2006) avser reliabilitet i vilken grad ett matinstrument visar
samma resultat vid flera olika mattillfallen. Sjalvskattningsformuldren som anvants i studien
har visat sig ha god reliabilitet och anvands ofta i forskningssammanhang (Carlbring, 2005;
Craig et al.,, 2003). Enligt MacLeod, Soong, Rutherford och Campbell (2007) ar det att foredra
att anvanda komplimenterande matinstrument till dessa formular. 1 tilligg till de
internetadministrerade sjalvskattningsformuldaren anvandes en strukturerad telefonintervju
utifran SCID I och II (First, Gibbon, Spitzer, Williams, Benjamin, 1999) vid diagnostiseringen.
Intervjuerna genomférdes av studiens forfattare, psykologstudenter i slutet av sin utbildning.
De mottog kontinuerlig handledning av legitimerad psykolog och férberedde sig infor
intervjuerna genom inldsningen av handboken for strukturerade intervjuer (First et, al, 1999).
Beddmarna kunde ha anvant sig av rollspel innan intervjuerna for att ytterligare 6ka studiens
reliabilitet. Da bedomarna kan ses som oerfarna kliniker kompletterades deras bedémning av
en psykiatriker samt legitimerad psykolog och psykoterapeut vid en remisskonferens. Att
genomfora telefonintervjuer okar risken for felbedémning och ett personligt moéte kunde ha
minskat den risken (Cacciola, Alterman, Rutherford, McKay & May 1999). Detta hade varit
svart att genomfora da studiens deltagare var geografiskt utspridda och tidsramen var
begransad.

Foreliggande studie visar pa ett antal intressanta riktningar for fortsatt forskning. Om
resultatet av uppmarksamhetstraningen replikeras kan internetbaserad
uppmadrksamhetstraning bli ett framtida effektivt alternativ till internetbaserade KBT-
behandlingar. Uppmarksamhetstraningsprogrammet skulle kunna erbjudas som en alternativ
forsta atgard for personer som av olika anledningar inte vill eller kan erbjudas traditionell
behandling. Fler personer skulle kunna fa behandling och resurser skulle kunna satsas mer
effektivt. Ytterligare studier skulle behéva goras for att undersoka angestnivans betydelse for

28



effekten vid uppmarksamhetstraning. En intressant uppf6ljning skulle vara att testa den
modifierade versionen av uppmarksamhetstraningen mot internetbaserad
uppmadarksamhetstraning i sin ursprungliga form. Fler studier behover goras pa effekten av
individanpassning av KBT-behandlingar. Mot bakgrund av den positiva inverkan fysisk
aktivitet har pa psykiskt- och fysiskt vilmdende sd kan det vara vardefullt att ndarmare
undersoka fysisk aktivitet som inslag vid internetbaserad behandling.

Slutsatser

Vi kan inte uttala oss om den specifika effekten av den skraddarsydda utformningen med
fysisk aktivitet som inslag men resultaten ger ytterligare stod for bade internetbaserad KBT-
behandling och uppmarksamhetstraning vid social fobi. Resultatet indikerar att ett tilldgg av
sjalvinducerad angest innan uppmarksamhetstraning kan ge liknande behandlingseffekt som
uppmatts i labbmiljo.
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Bilaga 2. Modul 1-9

Modul 1

Behandlingsprogrammets innehall. Information kring social angest, social fobi, behandling, KBT
som behandlingsintervention. Dessutom togs information kring fysiska traningens positiva inverkan
pa hélsan, hur mycket man ska trana samt vad som kan underlatta ens traning. Vid behandling av
social fobi — depression/social fobi- paniksyndrom introducerades &ven information kring dessa
tillstand samt information avseende komorbiditet.

Modul 2

Clark och Wells kognitiva modell for social fobi beskrevs. Vidare togs grundantaganden, livsregler,
automatiska tankar samt hur social fobi vidmakthalls upp. Vid behandling av social fobi —
depression gavs deltagarens information om beteendeaktivering och uppmuntrades att bdrja
utveckla en aktivitetsplan. Vi behandling av social fobi — paniksyndrom togs andningens betydelse

upp.

Modul 3

Kognitiv omstrukturering 1: Identifiering av automatiska tankar och tekniker for att ifrdgasatta sina
negativa automatiska tankar. Mal for behandling formulerades. Vi behandling av social fobi —
paniksyndrom lars &ven magandning ut.

Modul 4

Kognitiv omstrukturering 2: beteendeexperiment som ett sétt att andra sina tankemdonster. Vid
behandling av social fobi — depression togs minus- och plusaktiviteter upp samt deras betydelse i
framtagning av aktivitetsplanen. Deltagaren uppmanades sedan att arbeta vidare med
aktivitetsplanen och bel6na sig sjalv.

Modul 5

Exponeringsprinciper lars ut och deltagaren instrueras hur han/hon ska ga tillvaga for att genomfora
exponeringsovning. Deltagaren upprattade en angesthierarki. Vid behandling av social fobi —
paniksyndrom lardes tillvanjande exponering och medicinering av panikangest ut.

Modul 6

Kopplingen mellan sjalvfokus och vidmakthallande av social fobi lars ut och deltagaren
uppmuntrades att trana pa att skifta fokus. Ut6ver det fick deltagaren ldra sig vad sékerhetsbeteende
ar och identifiera sina sakerhetsbeteenden.

Modul 7
Exponering och eventuella problem vid exponering lardes ut. Forslag pa exponeringsévningar
erbjods.

Modul 8
Icke-verbal kommunikation och konsten att konversera introducerades. Deltagaren fick trana att
séga nej, havda sin ratt och anvanda jag-budskap.

Modul 9

Den sista modulen lyfter upp perfektionismens och sjalvfortroendets betydelse for social fobi.
Modulen avslutas med aterfallsprevention och en sammanfattning av modulerna.
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