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Uppmirksamhetstrianing for individer med social fobi

Linda Leek och Lisa Matson

I denna studie underssktes effekten av internetbaserad uppmérksamhetstrining f6r individer med
social fobi. Enligt kognitiva teorier om uppmérksamhetsmonster vid social fobi (Clark & Wells,
1995) tenderar socialfobiska individer att fokusera pa hotfulla sociala stimuli. Detta
uppmdrksamhetsbias vidmakthéller individens syn pé sociala interaktioner som skrémmande. Mélet
vid uppmérksambhetstrining #r att sldcka ut individens uppmérksamhetsbias genom tréning mot
positiva, neutrala eller negativa stimuli. Deltagarna kontaktades pé telefon och diagnosticerades
med hjdlp av Structured Clinical Interview for DSM-IV  Disorders (SCID) och
sjdlvskattningsformuldret Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ) som ingick bland
sjélvskattningsformulédren i formétningen. 129 deltagare inkluderades i studien och randomiserades
till sex olika behandlingsgrupper - innefattande sex varianter av uppmérksamhetstraning. Métning
gjordes med hjdlp av sjdlvskattningsformuldr savdl fore som efter de tvd behandlingsveckorna.
Formuldren som anviéndes var: Liebowitz Social Anxiety Scale- Self Report (LSAS-SR), Social
Interaction Scale (SIAS), Social Phobia Scale (SPS), Social Phobia Screening Questionnaire
(SPSQ), Montgomery Asberg Depression Rating Scale Self Rated (MADRS-S), Beck Anxiety
Inventory (BAI) samt Quality of Life Inventory (QOLI). I den statistiska bearbetningen anvéindes en
mixed-effect ANOVA. Ingen interaktionseffekt kunde hittas; resultaten kunde alltsd inte visa att
ndgon behandlingsgrupp hade bittre effekt #n de andra grupperna. Diremot fanns signifikanta
tidseffekter fér samtliga grupper med moderata till stora inomgruppseffekter. Slutsatsen som dras
fran resultaten &r att uppméirksamhetstraning har effekt pa deltagarnas skattade socialfobiska
symptom, &ngestnivd, grad av depressivitet samt livskvalitet. Slutligen fors en diskussion kring
behandlingseffekten utifrén olika aspekter och tankar infor framtida behandlingsprogram lyfts fram.

De allra flesta méanniskor har ndgon géng upplevt obehag dé de stills i fokus for andras
uppmirksamhet. Nervositet, oro eller rddsla kan alla ménniskor kénna i sociala sammanhang. Det &r
dé denna rddsla blir sé stark att den begrénsar en individs liv och personen undviker olika sociala
sammanhang, som den 6vergér i en fobi. Social fobi kan handla om en stark rédsla infor specifika
sociala sammanhang eller vara generaliserad till ett brett spektrum av olika sociala situationer. D&
rddslan 4r sammankopplad till enstaka sociala situationer kallas det for specifik eller icke-
generaliserad social fobi. Vanligast forekommande 4r d& att det finns en stark rddsla infor att utfora
négot d& andra ménniskor ser pa, som exempelvis att tala infor en grupp. Generaliserad social fobi
begrénsar dartill individen pé ett flertal sociala omraden. Individen kan exempelvis d&ven ha
svérigheter att tala med frammande ménniskor, skriva och dta infor andra (Andersson et al. 2006).
Ménniskor som lider av social fobi bér pa en rédsla infor att bli bedomda, férodmjukade eller att
uppvisa angest i sociala ssmmanhang. Detta kan dsamka ett stort lidande hos individen och uttrycka
sig bade fysiskt, psykiskt och beteendemissigt (Furmark, 2006). Séledes blir individer med social

fobi begrénsade inom en rad olika omrdden sdsom exempelvis arbets- utbildnings- och



relationsméssigt. Social fobi paverkar dven livskvaliteten genom att ge negativa konsekvenser for

familjelivet och det sociala livet runtomkring (Furmark, 2002).

Den angest som ménniskor med social fobi lider av far &ven ofta kroppsliga symtom sdsom rodnad,
darrningar och svettningar. I forldngningen leder dngesten till ett undvikande av situationer som
framkallar dessa symtom eller till att individerna trots allt exponerar sig for situationerna med en

stark k#nsla av obehag och lidande som f6ljd (Fehm et al., 2005).

Forskning har tidigare visat att uppmérksamhetsmonstren hos individer med social fobi ser
annorlunda ut i jamférelse med normalgruppen ( McLeod et al., 1986). Efterfoljande studier har
bekriftat att uppmérksamhet har en viktig roll vid social fobi. McLeod et al. (1986) fann att kliniskt
dngsliga individer skiljde sig fr&n normalgruppen med avseende pd uppmirksamhetsmonster. De
studier som gjorts sedan dess (exempelvis McLeod, 1995; MacLeod et al., 2002; Schmidt & Richey
et al., 2009) bekréftar att uppméarksambhet spelar en viktig roll vid social fobi. I var aktuella studie
vill vi séledes underscka vilken effekt uppmérksamhetstraning har pé individers skattade
angestniva. Sex olika varianter av uppmérksamhetstréningsprogram jamfors. Nedan foljer

inledningsvis en presentation av social fobi, uppmirksamhetsprocesser och uppmérksamhetstraning.

Social fobi och diagnosticering

Diagnoskriterierna for social fobi har under arens lopp genomgatt forédndringar. I de tva forsta
versionerna av DSM beskrevs social fobi ur ett psykoanalytiskt perspektiv, under
samlingsbegreppet fobier och ej som en egen diagnos (Tillfors & Ekselius, 2009; Fehm, Pelissolo,
Furmark, Wittchen, 2005). I den tredje upplagan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-III) tillkom social fobi som diagnos och kriterierna kom huvudsakligen att
innefatta en pétaglig dngest infor prestationssituationer. I den néstkommande utgavan, DSM-III-R,
blev s& de diagnostiska kriterierna utvidgade betréffande social fobi. Detta d& subtypen
generaliserad social fobi inkluderades. Denna subtyp kom att inbegripa en fobi for ett bredare
spektrum av sociala situationer. Kriterierna foréndrades vidare till ndstkommande utgdva DSM-IV, i
vilken social fobi och fobisk personlighetsstdrning ej ldngre blev kvalitativt urskiljbara, vilket
innebdr att diagnoserna inte nodvéandigtvis utesluter varandra (Bogels et al., 2010). I jaimforelse med
tidigare diagnoskriterier mojliggor detta f6r en dverlappning med axel-II-diagnosen fobisk
personlighetsstorning. Den centrala problematiken i social fobi beskrivs hir som “en uttalad och
bestéende rédsla for en eller flera olika sociala situationer eller prestationssituationer som innebér
exponering for okdnda ménniskor eller risk for kritisk granskning av andra” (APA, 2000). Angesten

ar 1 princip alltid framtrddande d& individen exponerar sig sjélv for en fruktad situation. Detta kan i
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sig leda till en situationellt betingad eller situationellt predisponerad panikéngestattack. D& den
sociala fobin &r s stark leder det till att individen antingen uthérdar situationen under kraftig angest
eller undviker sddana situationer i hég grad (APA, 2000). Diagnoskriterierna forutsétter att personen
4r medveten om att &ngesten dr dverdriven samt att undvikandet innebér tydliga begransningar i
personens sociala liv eller yrkesliv. Sammantaget méste detta &ven resultera i ett signifikant lidande
(APA, 2000). Situationer som involverar social interaktion ses som de vanligaste
problemsituationerna vid social fobi. Den situation som mest frekvent beskrivs som problematisk &r
att tala infor grupp (Furmark, 2002). Den sociala &ngesten och oron har en stark negativ inverkan pa
individens dagliga rutiner. Dértill ska &ngeststérningen inte vara substansbetingad for att uppfylla

kriterierna for social fobi (APA, 2000).

Manga forskare menar att social fobi béttre beskrivs utifran ett kontinuum med fobisk
personlighetsstdrning i den ena extrema dnden och blyghet i andra &nden (Rapee & Spence, 2004).
Inf6r den forestdende publiceringen av DSM-V har kritik framférts betrdffande uppdelningen
mellan icke-generaliserad social fobi och generaliserad social fobi d& den &r for vagt definierad.
Bogels et al. (2010) menar att graden av svérighet kan beskrivas béttre utifrén antalet fruktade
situationer. De foreslér dven att en ny underkategori skulle kunna introduceras infér kommande
DSM-V som specifikt innefattar fobi inf6r framtrddanden. Det &r dértill viktigt att ha i dtanke att

beddmningen av social fobi alltid 4r subjektiv (Furmark, 2002).

Prevalens

Social fobi &r den vanligast férekommande angeststérningen och uppskattas till cirka 15 % av
Sveriges befolkning. Forskning visar att 3-5 % av dessa lider av social fobi specifikt
sammankopplat till framtrédanden. Andra studier har undersokt social fobi utifran allvarlighetsgrad
och funnit tre kluster; mild, moderat och allvarlig. For dessa kluster sag fordelningen ut pé foljande
sétt: 7,7 %, 5,9 % och 2,0 % (Furmark, 2002). Prevalensen 6ver livstid verkar tyda pé en ldgre
procentandel av befolkningen i véstldnderna, cirka 7-13 %. Studier visar dértill att det 4r vanligare
med social fobi bland kvinnor &n bland mén. Det finns dven socialdemografiska variabler
sammankopplade till diagnosen sdsom bristande socialt stéd, 1&g utbildningsniva och légre
ekonomisk inkomst. Studier visar dven att social fobi &r vanligare bland ogifta #n bland gifta. Det
finns studier som tyder pé att diagnosen tycks bli allt vanligare bland unga ménniskor. Formodligen
beroende p4 att allt hogre krav stélls pa individens forméga att skapa sig sociala nitverk (Furmark,
2002). Man bor dock ha i atanke att endast en brakdel av alla ménniskor med social fobi s6ker

professionell hjélp (Fem et al., 2002).



Komorbiditet
Det finns en hog komorbiditet mellan social fobi och andra dngest-/affektrelaterade storningar samt

alkoholmissbruk (Furmark et al., 2002). Vanligen finns en psykisk komorbiditet hos ménniskor med
social fobi. Mest férekommande &r sambandet mellan social fobi och depression. Det kan dock vara
problematiskt att avgora om social fobi som primér diagnos i sig &r en riskfaktor for ovan ndmnda
sekundéra diagnoser, eller om det dr vice versa. Studier visar tydligt pa 6kad risk for
sjalvmordsbendgenhet vid social fobi, vilket férklaras av sambandet med depressiva symtom.
Livstidsprevalensen betréffande social fobi och komorbid psykisk ohélsa har i studier visats vara
mellan 69- 81%. Allt eftersom att DSM-IV utgavs har samdiagnoser mellan social fobi och fobisk
personlighetsstérning blivit mer frekventa (Fehm et al., 2005). Inga studier har &nnu visat huruvida
komorbiditeten mellan social fobi och fobisk personlighetsstérning samt andra axel 1- och axel 2-

diagnoser ser ut (Fehm et al., 2005).

Uppvixtmiljo och inldrningsteoretiska modeller

Utifrén ett inlérningsteoretiskt perspektiv framhélls att &ngestreaktioner kan ldras in genom
associationer. Negativa sociala erfarenheter leder till att individen fér daligt sjalvfortroende vad
géller den egna férmagan till hantering av sociala situationer och bérjar ddrmed undvika dessa.
Individen gar dérmed miste om mdjligheten att ”ldra om”; att & nya positiva erfarenheter av sociala
situationer (Furmark et al., 2006). Inldrning &r néra kopplat till de miljder som individen befinner
sig i. Hudson och Rapee (2000) pekar pé familjemiljon som betydelsefull vid utvecklingen av social
fobi. Inldrning i familjemiljon kan delas in i tre huvudsakliga aspekter; modellinldrning, familjens
grad av sociala kontakter samt foréldrarnas uppfostringsmetoder. Vad géller modellinlérning finns
risken att socialfobiska fordldrar genom sitt beteende lar barnen att sociala situationer &r hotfulla
och helst bor undvikas (Hudson & Rapee 2000). Barnets mojligheter att 6va upp sina sociala
formégor har ocksa betydelse. Fordldrar med social fobi har ofta ett begrinsat socialt kontaktnét,
vilket gor att deras barn mer séllan exponeras for sociala situationer. Barn som séllan tréffar
jémnériga far svérare att inleda vénskapsforhéllanden dér deras sociala fardigheter kan utvecklas.
Bristande sociala fardigheter utgér i sin tur ett hinder for individens forméga att inleda relationer

och interagera med andra ménniskor (Hudson & Rapee, 2000).

Det har visat sig att social fobi &r starkt associerat till en uppfostran praglad av &verkontroll, brist p&
vérme, avvisande och dverbeskyddande forédldrar. Det finns dértill studier som pekar pé att
angslighet, negligerande, okénslighet, restriktivitet, social isolering, kritik, skamfyllda
uppfostringsmetoder och fokus pd omgivningens godkédnnande kan associeras med utvecklande utav

social fobi. Resultat frdn andra studier menar pé att dngestbenégna fordldrar &r signifikant mindre



varma och mer restriktiva mot sina barn #n andra foréldrar (Brook & Schmidt, 2008).
Overbeskyddande uppfostran har i studier visats kunna leda till olika former av angestrelaterade
storningar. Studier har d&ven undersokt samband mellan barnets och moderns psykopatologi. Barn
till fordldrar med psykopatologi tenderar att utveckla dysfunktionella internaliserande och
externaliserande strategier for att hantera sina problem. Detta kan bero pé att férdldrar som sjélva
bér pa psykopatologi uppfostrar sina barn annorlunda (Hudson & Rapee 2000). Forskning pekar
mot att dysfunktionellt internaliserande av problem kan associeras till psykopatologi hos modern,
medan dysfunktionellt externalisering av problem &r ldnkat till psykopatologi hos béda foréldrarna.
Sambandet mellan fordldrars uppfostringsstil och utveckling av social fobi behdver inte vara
kausalt. En hypotes é&r att socialfobiska individer redan som barn uppvisade ett dngsligt beteende,
vilket p&verkar fordldrarnas forhallningssétt i en mer 6verbeskyddande riktning (Hudson & Rapee,

2000).

Kognitiva forklaringsmodeller
Clark & Wells (1995) kognitiva férklaringsmodell 4r en av de mest centrala vid forklaring av hur

social fobi uppkommer. I denna beskrivs hur individens negativa tolkningar och férestéllningar
betrdffande sociala situationer bidrar till och vidmakthéller social fobi. Dessa tankar och
forestdllningar kallas grundantaganden och aktiveras i sociala situationer som dirmed tolkas
negativt. Negativa automatiska tolkningar leder till oro och obehagliga kroppsliga symtom vilket
gor att katastroftankarna bekriftas vilket i sin tur skapar en ond cirkel. Individen ser sig sjélv som
bedémd och misslyckad i sociala situationer. Osdkerheten far individen att anvénda sig av olika
sdkerhetsbeteenden for att dolja sig sjédlv och undvika situationerna. Det kan exempelvis handla om
att uthérda situationen genom att halla sig tyst eller ett undvikande av de negativt laddade
situationerna (Clark & Wells, 1995). Sékerhetsbeteendena kan i sig forstérkas dé individen kan
uppfattas som blyg och avvikande av sin omgivning. Individen kan som en f6ljd av detta f&
bekriftelse pa sina negativa grundantaganden vilket kan leda till grubblerier savil fére som efter

den sociala situationen (Furmark, 2006).

Genetiska faktorer

Familjestudier pekar pé att genetiska faktorer spelar en avgérande roll vid utveckling av social fobi
(Kimbrel, 2008, Rapee & Spence, 2004). Cirka 30-50% av variansen vid social fobi kan forklaras
av genetiska faktorer (Kendler et al., 1999, i Kimbrel, 2008). Arftligheten giller inte social fobi
specifikt, utan det genetiska arvet verkar besté av en generell sarbarhet f6r 4ngest- och

depressionssjukdomar (Rapee & Spence, 2004).



Neurobiologiska faktorer
Det har framhallits att individer med social fobi har en 6kad emotionell reaktivitet samt tkade

svarigheter att reglera sina negativa kénslor (Goldin et al., 2009). Detta avspeglas i en
forhallandevis forhojd neural aktivitet i vissa av hjarnans omréden. Socialfobiska individer har en
Okad aktivitet i vénstra allocortex (inklusive amygdala och uncus) vid processande av arga och
foraktfulla ansikten. Det #r frimst i amygdala, insula och andra delar av det limbiska systemet som
den neurala aktiviteten vid ansiktsprocessning skiljer sig &t hos socialfobiska individer jamf{ort med
hos kontrollgruppen (Gentili et al., 2008). Vid ansiktsprocessning visar socialfobiska individer en
storre neural aktivitet i superior temporal sulcus (STS) &n i de system som reglerar
ansiktsigenk#@nning (ibid.). I hjarnomréadet superior temporal sulcus processas den andres
ansiktsuttryck och personlighetsdrag. Detta omrade reglerar saledes social granskning av andra.
Den okade aktiviteten i STS géller for perception av bade hotfulla och neutrala ansikten. Detta
faktum antyder att individer med social fobi generellt verkar forknippa ansikten med social
granskning samt negativa kénslor. Graden av aktivitet i amygdala vid processande av hotfulla
ansikten korrelerar direkt med antalet socialfobiska symptom samt hur besvérliga symptomen
upplevs vara. Sambandet géller bade hos individer med social fobi och hos genomsnittliga
forsokspersoner som lider av social dngslighet. Detta &r i linje med beteendestudier dér individer
med social fobi beskrivs som mer dngsliga for att bli negativt beddmda av andra ménniskor (Gentili

et al., 2008).

Uppmiirksamhetsprocesser vid social fobi

Uppmaérksamhet kan beskrivas i termer av tidiga, neurala processer som sker pa ett halvt medvetet
plan (Hakamata et al., 2010). Ménniskor kan befinna sig i samma miljé men &nda uppmérksamma
vitt skilda ting. McLeod et al. (1986) fann att kliniskt &ngsliga individer skiljde sig fran
normalgruppen med avseende pd uppmérksamhetsmonster. De studier som gjorts sedan dess
(exempelvis MacLeod et al., 2002; McLeod, 1995; Schmidt & Richey et al., 2009) bekriftar att
uppmérksamhet spelar en viktig roll vid social fobi. Bilden av uppmérksamhetsprocesser hos
socialfobiska individer 4r komplex. Méanga teoretiska modeller har framforts for att forklara
kopplingen mellan social fobi och uppmérksamhetsprocesser. Hereen, Lievens och Philippot (2011)
utgdr frén att socialfobiska individer har svart att rikta om sin uppmérksamhet bort fran hotfulla
stimuli (the disengagement theory). Denna teori stipulerar att individer med social fobi
uppmérksammar alla typer av stimuli, men har svarare att slita blicken fran hotfulla stimuli. Amir
och Taylor et al. (2011) beskriver uppmérksamhetsbias som en stor del i uppmérksamhetsprocesser
vid social fobi (the counter-bias theory) . Med uppmérksamhetsbias avses individens tendens att

uppmérksamma en viss typ av stimuli pa bekostnad av andra stimuli. Vid social fobi 4r



uppméirksamhetsbias vanligtvis negativt, dvs. individen uppmérksammar hotfulla sociala stimuli
framfor positiva eller neutrala sddana (See et al., 2009). Ytterligare en mojlighet ar att bade
uppmiérksamhetsbias och svarigheter att omdirigera uppmérksamhet &r involverade i
uppmiérksamhetsprocesserna vid social fobi (Hereen et al., 2011). Ménga studier utgér frin att den
socialfobiska individen har ett negativt uppmérksamhetsbias. Utgdngspunkten &r dé att ett negativt
uppmérksamhetsbias genom uppmérksamhetstréining kan forsvinna alternativt erséttas med ett
positivt sadant (Hereen et al., 2001). Teorin om uppmérksamhetsbias &r den teoretiska

utgangspunkten for denna uppsats.

Uppmaérksamhetsbias och svarigheter att omfokusera anses vara vidmakthallande faktorer vid social
fobi (Yar-Haim, Lamy, Pergamin et. al 2007). Vid negativt uppmérksamhetsbias paverkas
individens tankar, kénslor och beteenden i en mer negativ-/pessimistisk riktning (Beard et al.,

2011). Individer med social fobi &r ofta 6verdrivet fokuserade pa att uppmérksamma ogillande
ansiktsuttryck eller kroppssprék hos andra (Hakamata et al., 2010). Selektiv fokusering pé hotfulla
stimuli upprétthaller individens bild av omvérlden som otrygg och farlig. Denna vérldsbild hindrar i
sin tur individen fran att géra nya, positiva sociala erfarenheter (Amir et al., 2009). Forskning visar
att individer med social fobi undviker positiva stimuli (Silvia et al., 2006 refererad i Taylor, Bomeya
& Amir, 2010). De tar ldngre tid pa sig for att kéinna igen positiva ansiktsuttryck (ibid.), och gor
pessimistiska tolkningar av positivt laddade sociala situationer (Perowne & Mansell 2002; Veljaca

& Rapee 1998, refererad i Taylor et al., 2010).

Uppmiirksamhetstrining vid social fobi

Uppmaérksamhetstréning (6versatt fran engelskans Cognitive Bias Modification Training, CBM) ges
i regel genom datoriserade trdningsprogram. De flesta former av uppmérksamhetstréning utgar fran
McLeods datorbaserade dot-probe task (McLeod et al., 1986). Vid uppmérksamhetstréning
instrueras individen att med blicken séka av datorskidrmen efter en probe (dvs. en markér).
Inledningsvis presenteras tva stimuli, i form av ord eller ansiktsbilder, under en kort tid (vanligen
500 millisekunder) pé datorskdrmen. Ett av dessa stimuli &r hotfullt laddat, det andra &r positivt
eller neutralt. Nér stimulusen f6rsvunnit frén skdrmen dyker probe:n upp pa samma plats som det
ena stimulit. Probe:n férsvinner och individen markerar dérefter, med hjélp av datorns tangenter,
om probe:n befunnit sig pa den Svre eller undre delen av skérmen. Pa detta sétt tréinas individen att
rikta sin uppmérksamhet at ett visst hall. (Amir et al. 2008; See et al., 2009; Li et al., 2008).
Uppmérksamhetstréning har i studier visat sig ha god effekt vid social fobi och andra
angesttillstdnd. 1 Schmidt och Richey et al. (2009) uppnadde 72% av forsokspersonerna i

behandlingsgruppen en sadan forbéttring att de inte ldngre uppfyllde kriterierna for social fobi



enligt Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, fjarde upplagan (DSM-IV, APA
2000). I kontrollgruppen uppfyllde 11% av deltagarna inte ldngre de diagnostiska kriterierna for
social fobi enligt DSM-IV. Amir et al. (2009) genomftrde en behandlingsstudie pa 44 individer med
generaliserad social fobi. Vid eftermétning uppfyllde 50% av deltagarna i behandlingsgruppen inte
langre DSM-IV-kriterierna f6r social fobi jamfort med 14 % 1 kontroH‘gruppen. Slutligen utforde
Hakamata et al. (2010) en metaanalys av CBM vid dngesttillstdnd och fick en effektstorlek pa (.61).
Butler et al. (2006) fann i en metastudie en effektstorlek pa 0.93 for KBT vid social fobi.

Syfte och fragestillningar

Syftet med studien &r att underséka vilken effekt internetbaserad uppmarksamhetstraning har pa
sjdlvskattade symtom hos personer med social fobi. Den internetbaserade uppmérksamhetstréaningen
ges i1 sex olika varianter; tva grupper inriktade mot positiva stimuli, tva grupper inriktade mot
neutrala stimuli (kontrollgrupper) samt tva grupper inriktade mot positiva stimuli. Dessa tre
behandlingsgrupper (positiv, neutral, negativ) delades i sin tur in i underkategorier beroende pa om

deltagarna trénades mot ord och bilder eller enbart mot ord.

Fragestéllningar:
» Vilken effekt har uppmérksamhetstraningen i de sex behandlingsgrupperna vid social fobi?
* Finns det skillnader i utfall av uppmérksamhetstréningen i de olika behandlingsgrupperna?

* Finns det skillnader i utfall av uppmérksamhetstréningen beroende pa om deltagarna
tréinades mot ord och bilder respektive enbart ord?

* Kan det pdvisas ndgon effekt av uppmérksamhetstréining mot negativa stimuli?

Metod
Rekrytering

Rekrytering av deltagare till studien gjordes genom annonsering i tidningarna Dagens Nyheter,
Upsala Nya Tidning, Vestmanlands L#ns Tidning samt Eskilstuna Kuriren. Information om SOFIE-
11 skickades &ven ut till personer som anmaélt intresse for att delta i forskningsstudier pa webbsidan
www.studie.nu. Genom webbsidan www.sofiell.se gavs deltagarna information om studiens
upplégg och kunde dérefter skicka in en intresseanmélan. Deltagare som hade anmélt intresse for att
delta i SOFIE-9-studien men inte blivit uttagna till den placerades hdgst upp pa véntelistan. Listan
bestod av totalt 223 personer, varav 11 personer med inaktiva e-postadresser. Deltagaren med den

langsta véntetiden registrerades pa véntelistan 2011-01-11 och deltagaren med den kortaste



véantetiden registrerades 2011-09-30. Mediandeltagaren anmélde intresse for studien 2011-02-04

och standardavvikelsen for véntetiden 1&g pa 73,9 dagar.

Urval
Inklusionkriterierna for deltagande i SOFIE-11 var som foljer:

* Minst18 ar gammal.

*Social fobi &r primér diagnos.

+ Ett bias-cert-vérde pa > 0.80 pa bias-testet. Bias-cert-vérdet &r ett méatt pa sannolikheten att deltagaren
uppfattat instruktionerna for bias-testet korrekt. Ett bias-cert-varde pa 0.80 innebir alltsa att testpersonen har
angett rétt svar i 80% av alla trials. Dock har endast trials mellan 200-2000 millisekunder rdknats med.

» Uppfyller kriterierna for social fobi enligt Social Phobia Screening Questionnaire, SPSQ (Furmark et al.,
1999).

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

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

« Ingen annan pagéende psykologisk behandling parallellt med studien.

* Eventuell medicinering ska ha legat pa en stabil niva (samma dos) i minst tre ménader.

* Deltagaren ska ha lamnat in ett skriftligt samtyckesformulér.

» Tillgang till dator med internetanslutning samt e-postprogram.

Totalt anmaélde 261 personer sitt intresse for att delta i studien. Av dessa exkluderades 53 personer
som gjort uppmérksamhetstestet och fatt ett bias-cert-varde pa > 0.80. Ytterligare 31 personer
exkluderades da de inte uppfyllde kriterierna f6r social fobi enligt SPSQ (SPSQ=<17). Behandlarna
ringde upp 177 personer i syfte att genomféra en SCID-intervju. Bland dessa kunde 39 personer ej
nés via telefon/e-post och exkluderades dérfor. Totalt 138 personer intervjuades per telefon.
Intervjuerna 1ag till grund for en remisskonferens med en erfaren psykolog och psykoterapeut (Per
Carlbring). Vid remisskonferensen exkluderades 11 personer. Bland orsakerna till exkludering
fanns annan psykologisk behandling (2 personer), nyligen inledd medicinering (1 person),
regelbunden medicinering med bensodiazepiner (1 person), egentlig depression (3 personer),
anméld av annan person (1 person), Anorexia nervosa (1 person), huvudsakligen stressproblematik
(1 person), huvudsakligen traumarelaterad problematik (1 person), GAD-diagnos (1 person). 2
personer avbdjde deltagande i studien. Dérefter aterstod 129 personer som diagnosticerades med
social fobi enligt SCID-intervjun samt uppfyllde inklusionskriterierna. Se figur 1 pé sidan 13 for

flédesschema dver urvalsprocessen.



Bortfall
Efter avslutad behandling blev deltagarna ombedda att fylla i en eftermétning. Totalt 123 av 129

deltagare (95,4 %) besvarade samtliga formulér i eftermétningen.

Demografisk beskrivning

Efter randomisering av deltagarna till sex behandlingsgrupper aterfanns inga statistiskt signifikanta
skillnader mellan grupperna med avseende pé kon, &lder, utbildningsnivi eller tidigare
medicinsk/psykologisk behandling. For en utf6rligare demografisk beskrivning av deltagarna, se

tabell 1 pa sidan 15.

Design
De 129 deltagarna i studien randomiserades till sex grupper enligt foljande modell:

* I grupp 1 (#»=20) placerades prob:en slumpméssigt efter negativa, neutrala och positiva ord.

* I grupp 2 (n=22) placerades prob:en slumpmissigt efter negativa, neutrala och positiva ord eller
ansiktsbilder.

* I grupp 3 (n=21) placerades prob:en si att deltagarna trinades mot negativa ord.

* [ grupp 4 (n=20) placerades prob:en s att deltagarna trinades mot negativa ord och ansiktsbilder.

* I grupp 5 (n=21) placerades prob:en sé att deltagarna tréinades mot positiva ord.

» I grupp 6 (n=22) placerades prob:en si att deltagarna trinades mot positiva ord och ansiktsbilder.

Material

Screening

Vid férmétningen anvindes sjédlvskattningsformuldren Liebowitz Social Anxiety Scale- Self Report
(LSAS-SR), Social Interaction Scale (SIAS), Social Phobia Scale (SPS), Social Phobia Screening
Questionnaire (SPSQ), Montgomery Asberg Depression Rating Scale Self Rated (MADRS-S),
Quality of Life Inventory (QOLI) samt ett uppmérksamhetstriningsprogram utvecklat av professor
Per Carlbring med kollegor. For att faststélla diagnosen social fobi anvéndes delar av den
diagnostiska screeningintervjun Structural Clinical Interview for DSM-IV (SCID). Vid
telefonintervjuerna anvindes vanligen endast SCID-modulen for social fobi. I de fall dar deltagaren
fick en MADRS-poéng pa >30 administrerades &ven SCID-modulen f6r depression for att utesluta
depression som primér diagnos. Sjélvskattningsformuléren administrerades via Internet genom att
deltagarna loggade in pa en webbsida med hjélp av personliga anvéndarnamn och 16senord. Genom
att administrera testerna via Internet breddades studiens geografiska upptagningsomréde. Hedman
et al. (2010) jamforde de psykometriska egenskaperna hos vanligt forekommande pappersbaserade
tester med internetadministrerade sddana. Studien fann att de psykometriska egenskaperna hos

SIAS, SPS, LSAS-SR samt MADRS-S var likvirdiga oavsett format.
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Liebowitz Social Anxiety Scale- Self Report

LSAS-SR innehéller 24 fragor som fokuserar pa sociala situationer (11 frégor) och offentliga
framtradanden (13 fragor). Fragorna skattas utifran grad av undvikande av en situation samt
upplevd angestniva nér situationen intréffar (Liebowitz, 1987). I LSAS-SR anvinds en likertskala
med fyra skalsteg (0-3). Gransvérdet for social fobi dr >30 podng. Grénsvérdet f6r generaliserad
social fobi dr >60 podng. LSAS-SR anses ha goda psykometriska egenskaper och &r ett vanligt
féorekommande screeninginstrument i forskning (Rytwinski et al. 2009, Hedman et al. 2010). Ett
alfavirde pd 0=0.95 for hela skalan och frén o =0.79 till 0=0.91 pa de 6vriga skalorna tyder pd en
hog reliabilitet (Fresco et. al 2001).

Social Interaction Anxiety Scale och Social Phobia Scale

SIAS bestar av 19 fragor som méter rddsla infor sociala interaktioner. SPS, som innehéller 20
fragor, fokuserar pé radsla for att bli granskad och bedémd i sociala situationer. Bada instrumenten
anvinder en skala frdn 0-5 (Mattick & Clark, 1998). Dessa instrument anvénds ofta som
komplement till varandra. Den interna konsistensen for bada intrumenten &r hog, a =0.89 {6r SPS
och 0.=0.93 for SIAS. Test-retest reliabiliteten ligger enligt Heimberg et. Al (2006) pa r= 0.92
(SIAS) samt r=0.93 (SPS).

Social Phobia Screening Questionnaire

SPSQ 4r ett instrument for diagnosticering av social fobi och fobisk personlighetsstdrning (Furmark
et al., 1999). Formuléret innehaller 109 items som méter graden av obehag i 14 sociala prestations-
och interaktionsstudier. I en preliminér utvdrdering visade sig de psykometriska egenskaperna hos
SPSQ vara goda; formuléret identifierade samtliga 35 socialfobiska individer samt 19 av 20 icke-
socialfobiska individer korrekt. Detta ger en sensivitet pd 100 % och en specificitet pd 95%. SPSQ
uppvisar en hog korrelation med SPS (»=.77) samt SIAS (r=.79), vilket pekar pd en god samtidig
validitet. Ett alfavirde pa a=.90 visar p& en hog intern konsistens mellan de 14 modulerna i testet

(Furmark et al., 1999).

Montgomery Aberg Depression Rating Scale Self Report

MADRS-S é&r kénsligt for féréndringar i sinnesstdmning och kan dérfoér anvdndas som ett
métinstrument for depressiva episoder (Svanberg & Asberg, 1994). Instrumentet innehéller nio
items som skattas p en sjugradig likertskala. Instrumentet kan differentiera mellan lindrig
depression (12-20 poédng), egentlig depression (>20 poéng) eller svar depression (>40 poing).

MADRS har en god validitet samt en bra intern konsistens. I en studie (Svanberg & Asberg, 1994)
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har alfavarden for skalan varierat mellan a=0.82 och 0=0.90, och test-retest reliabiliteten ligger

mellan »=0.80 och »=0.94 (oként tidsintervall).

Quality of Life Inventory

QOLI 4r ett sjdlvskattningsformuldr som inriktar sig pa att méta individens tillfredsstéllelse med
livet. Formuldret innehéller sexton olika doméner, vilka skattas utifrén individens vérdering av
doménens betydelse samt om doménen finns férverkligad i individens liv. Doménerna rér omraden
som exempelvis kirlek, vinner, ekonomi och sjédlvrespekt. QOLI har en god test-retestreliabilitet
(r=0.92, 1 dag) samt ett alfavdrde pd 0=0.81. (Carlbring et. al 2007). Formuléret korrelerar starkt
negativt med depression, angest och generell psykisk ohélsa (Frisch, Cornell & Villanueva et al

1992).

Structured Clinical Interview for DSM- IV, SCID-I

SCID &r en semistrukturerad intervjuguide baserad pa de diagnostiska kriterierna i DSM-IV. I
SCID har diagnoserna i DSM-IV grupperats inom olika axlar; axel I (psykiska stérningar), axel II
(personlighetsstorningar), axel III (somatiska sjukdomar/skador), axel IV (psykosociala problem)
samt axel V (globalfunktionsniv4). I denna studie har SCID-I (axel 1) anvénts. SCID-I innehaller
screeningfragor for psykiska stérningar som exempelvis férstdimningssyndrom och social fobi.
Instrumentet har en mycket god reliabilitet och validitet (First, Gibbon, Spitzer, Williams,

Benjamin, 1999).

Etiska 6verviganden

Projektet har genomgétt etisk provning och fatt godkdnnande. Samtliga deltagare har ldmnat en
samtyckesblankett betrdffande deltagandet i studien. Deltagarna informerades om att deltagandet i
studien var frivilligt och kunde avslutas ndr som helst, samt att studien inte innehdll ndgon
behandlarkontakt lik den i traditionell psykologisk behandling. Om deltagarna hade fragor eller
funderingar under behandlingen fanns behandlarna dock tillgéngliga. De deltagare som inte
uppfyllde inklusionskriterierna har via ett krypterat e-postprogram meddelats orsakerna till detta.

Meddelandet innehdll en kort forklaring till varfor deltagaren blev exkluderad, rdd om instanser dér
deltagaren kunde s6ka hjélp samt boktips om social fobi. En grupp deltagare i SOFIE-11 trdnas mot
hotfulla stimuli, vilket kan verka omotiverat d& individer med social fobi enligt teorin redan har ett
negativt uppmérksamhetsbias. Syftet med upplégget dr att underska om tréning mot hotfulla
stimuli kan ha en exponeringsliknande effekt. Exponering for hotfulla stimuli 4r en verksam metod

vid KBT-behandling av social fobi (Barlow, 2008).

12



Figur 1. Flodesschema over urvalsprocessen.
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Tapbell 1. Demogratisk data kring behai deltagare

Behandling n=129 1. Kontrollgrupp me2. Kontrollgrupp med 3. Traning mot 4. Traning mot 5. Tréning mot 6. Traning mot Total

T ord + bilder negativa ord negativa ord + bilder positiva ord positiva ord + bilder
Kon _
Kvinna 10 47.6% 13 59,1% 18 81,8% 15 71,4% 12 57,1% 14 63,6% 82 63,6%
Man 11 52,4% 9 40,9% 4 18,2% 6 28,6% 9 42,9% 8 36,4% 47 36,4%
Alder
Medelaider 42,8 39,3 35,5 35,6 38,1 38,4 38,3
sD 9,3 8,4 76 78 83 8,2 34
Utbildning
Grundskola 3 14,3% 0 0,0% 2 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 5 3,9%
Gymnasium 4 19,0% 8 36,4% 4 18,2% 6 28,6% 5 23,8% 7 31,8% 34 26,4%
Hogskola/Universitet 14 66,7% 14 63,6% 16 72,7% 15 71,4% 16 76,2% 15 68,2% 90 69,7%
Psykologisk behandling
Nej 6 28,6% 9 40,9% 9 40,9% 10 47,6% 10 47,6% 9 40,9% 53 41,1%
Ja 15 71.4% 13 59,1% 13 59,1% 11 52,4% 11 52,4% 13 59,1% 76 59,1% .
Medicinsk behandling
Nej 9 42,9% 9 40,9% 14 63,6% 15 71,4% 10 47,6% 14 63,6% 71 55,0%
Ja 12 57,1 % 13 59,1% 8 36,4% 6 28,6% 11 52,4% 8 36,4% 58 45,0%
Antal tréningssessioner .
<14 7 33,3% 7 31,8% 8 36,4% 5 23,8% 9 42,9% 11 50,0% 47 36,4%
14 14 66,7% 15 68,2% 14 63,6% 16 76,2% 12 57,1% 11 50,0% 82 63,6%
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Procedur

Hemsida

SOFIE-11-projektet har en hemsida, www.sofiell.se, dér information om projektet fanns att tillga.
P4 hemsidan kunde den intresserade ta del av information kring studiens tillvigagéngssétt,
samtyckeskrav, etiska forhallningssitt samt en presentation av personerna bakom SOFIE11-
projektet. Studiens malséttning presenterades som “aft ta fram dnnu mer effektiva
behandlingsmetoder vid social fobi samt att ge bdttre kunskap kring vilka faktorer som paverkar
behandlingseffekten” (www.sofiell.se). P4 hemsidan fanns ett anmélningsformulér med fragebatteri

och bias-test,

Intervjuprocess

Behandlarna exkluderade inledningsvis de deltagare vars bias cert-vérde understeg 0.80. Dérefter
delades véntelistan pa hélften och behandlarna ansvarade sedan for var sin del. Behandlarna ringde
upp deltagarna och administrerade de SCID-formulér som var aktuella (social fobi-modulen samt i
forekommande fall férstimnings-modulen). Vid intervjuerna betonades att inskickad
samtyckesblankett var en forutsittning for deltagande i studien. I de fall dér deltagaren inte kunde
nés per telefon ringde behandlarna upprepade génger (alternativt skickade e-post) med paminnelse
om telefonintervjun. De deltagare som efter pdminnelser fortfarande inte kunde nas stroks fran
deltagarlistan. Nér intervjuerna var utférda kontrollerades deltagarnas SPSQ-podng. De personer
vars SPSQ-poéng var <17 exkluderades. Deltagarnas medverkan diskuterades vid en
remisskonferens dér behandlarna och professor Per Carlbring deltog. Syftet med remisskonferensen
var att sékerstélla diagnosen social fobi och att utesluta eventuella differentialdiagnoser hos
deltagarna. Multiproblematik utgjorde i sig ingen grund for exkludering s& lénge social fobi var den
priméra diagnosen. Nir konferensen genomforts fanns en lista pa deltagare som uppfyllde bade
DSM-diagnosen social fobi och 6vriga inklusionskriterier for studien. Dessa deltagare informerades

via e-post om att de hade valts ut for att medverka i studien.

Randomisering

Deltagarna slumpades med hjélp av ett dataprogram till sex grupper som sedan jaimférdes med
avseende pé kon, alder, utbildning, tidigare eller nuvarande medicinsk behandling samt tidigare
eller nuvarande psykologisk behandling. Vid denna tidpunkt kunde inga skillnader métas mellan

grupperna.
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Behandlingsuppligg

Behandlingen bestod av 14 trénings-sessioner som enligt instruktionerna skulle utféras en gang
dagligen. Tréningsprogrammet hade ett liknande uppldgg som det bias-test som deltagarna
genomforde vid formétningen. Deltagarna fick tillgang till trdningsprogrammet via hemsidan
www.cabmt.com. Sessionerna tog cirka 10 minuter att genomftra. De deltagare som inte hade

mojlighet att tréina varje dag fick fem extra dagar pé sig for att bli firdiga med behandlingen.

Tréningsprogrammets utformning

I tréningsprogrammet anvéndes ansiktsbilder fran Karolinska Directed Emotional Faces (KDEF),
ett material bestdende av totalt 4900 bilder pé ansikten som uttrycker olika ké#nslotillstdnd
(Lundqvist, Flykt & Ohman. 1998). Bildmaterialet utvecklades vid Karolinska Institutet for att
anvéndas 1 medicinsk och psykologisk forskning. I denna studie anvéndes enbart ansiktsbilder som
dr neutrala eller uttrycker glddje alternativt avsky/avsmak. Denna sistndmnda affekten dr forknippad
med avvisande, ndgot som socialfobiska individer &r extra kénsliga for (Amir et al., 2009). Orden
som anvéndes 1 trdningsprogrammet togs fram av behandlarna sjélva. De positiva och de negativa
orden &r vérdeladdade adjektiv (exempelvis /gjlig och lustfylld) medan de neutrala orden ar
substantiv (exempelvis lampa). De neutrala orden beskriver vardagliga féremal eller foreteelser
medan de positiva och de negativa anspelar pa negativa kénslor forknippade med att bli avvisad
eller férodmjukad. Fore varje traningssession uppmanades deltagarna att utfora en dngesthdjande
aktivitet. Beroende pa vilken grupp deltagaren hade slumpats till sdg behandlingen négot olika ut.
Gemensamt for alla deltagare var att de exponerades f6r 160 frials per triningssession. Varje trial
inleddes med att ett plus-tecken dék upp pa skédrmen under 500 millisekunder for att
uppmérksamma deltagaren att en ny trial paborjats. Dérefter foljde tva stimuli som dék upp pa Svre
respektive nedre delen av dataskdrmen. Stimulusen bestod av ord, ansiktsbilder alternativt ord
kombinerat med ansiktsbilder. De blev kvar pa skdrmen under 1000 millisekunder under forsta
halvan av sessionen och 500 millisekunder under andra halvan. Varje stimuli kunde vara positivt,
negativt eller neutralt laddat. Nér stimulusen forsvunnit dok ett tecken < eller > upp pé den plats dér

det ena stimulit varit placerat, sc figur 2.
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Figur 2. Exempel pa en trial med trdning fran negativ till positiv.

Bortvald

Behaglig <

Momentl. 500 ms. Moment 2. 1000 ms Moment 3. 500 ms, Moment 4. 500 ms.
1:a halvan av paus fore nésta trial.
sessionen, 500 ms.
under 2:a halvan.

Traningsprogrammen for de olika grupperna ség ut som foljer:

Grupp 1 (#=20) trinades mot slumpmassigt férdelade ord. prob:en dok slumpméssigt upp efter neutrala,
negativa eller positiva ord.

Grupp 2 ( #=22) trdnades mot slumpmaéssigt fordelade ord och ansiktsbilder. prob:en dok slumpmaéssigt upp
efter neutrala, negativa eller positiva ord eller ansiktsbilder.

Grupp 3 (n=21) trdnades mot negativa ord. Om ett positivt eller neutralt ord dok upp pé skdrmen
tillsammans med ett negativt placerades prob:en alltid efter det negativa. Om ett positivt och ett neutralt ord
dok upp placerades prob:en alltid efter det neutrala.

Grupp 4 (= 20) trdnades mot negativa ord och ansiktsbilder. Om ett positivt eller neutralt ord/ansiktsbild
dok upp pa skdrmen tillsammans med ett negativt ord/ansiktsbild instruerades placerades prob:en alltid efter
det negativa ordet/ansiktsbilden. Om ett positivt och ett neutralt ord/ansiktsbild dok placerades prob:en alltid
efter det neutrala ordet/ansiktsbilden.

Grupp 5 (n=21) trdnades mot positiva ord. Om ett negativt eller neutralt ord dék upp pé skérmen tillsammans
med ett positivt ord placerades prob:en alltid efter det positiva ordet. Om ett neutralt och ett negativt ord dok
upp placerades prob:en alltid efter det neutrala ordet.

Grupp 6 (n=22) tranades mot positiva ord och ansiktsbilder. Om ett negativt eller neutralt ord/ansiktsbild dok
upp pé skdrmen tillsammans med ett positivt ord/ansiktsbild placerades prob:en alltid efter det positiva ordet.
Om ett neutralt och ett negativt ord/ansiktsbild dok upp placerades prob:en alltid efter det neutrala
ordet/ansiktsbilden.

Eftermdtning

Nér behandlingstiden var slut upphorde deltagarnas behorighet att logga in pa tréningsprogrammets
hemsida. Alla deltagare fick ett e-brev dir de pdmindes om att fylla i eftermétningsformuléren. De
deltagare som inte hade fyllt i formuléren efter en vecka fick ytterligare pdminnelser om

eftermétningen via telefon eller e-post.
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Statistiska analyser

De statistiska analyserna berdknades i SPSS med hjélp av en mixed-model ANOVA. Data
analyserades enligt intention-to-treat-principen sa att resultatet dven inkluderade data fran de
deltagare (n=6)som inte fullgjort hela traningsprogrammet. ANOVA (forkortat av analysis of
variance; variansanalys) 4r en statistisk modell som anviands f6r att underséka skillnader i
medelvérden mellan tva eller flera grupper (Howell, 2007). Gueorguieva & Krystal (2004) menar
att en mixed- model ANOVA har fordelar gentemot mer traditionellt anvénda repeated-measures
variansanalyser som univariata rANOVA och multivariata rMANOVA. Till skillnad fran de
sistndmnda tillater en mixed-model ANOVA anvéindning av ofullstdndig data. P4 grund av ovan
nidmda bortfall i SOFIE-11 (n=6) bedémdes en mixed-effect ANOVA som en adekvat statistisk
modell. For att méta behandlingsutfallet i de sex grupperna har effektstorlekar beréknats genom
Cohens d enligt formeln: d=[(Mpre -Mpost)/ SE*V(n)pooled]. Enligt Cohen (1988) definieras
effektstorleken som liten om ’d=>.2”, medel om ’d=>.5" och stor om ’d=>.8”. Effektstorlekarna
presenteras i tabellform nedan. Uppdelningen av deltagarna i sex subgrupper gor att styrkan i de

statistiska berdkningarna minskar jaimfort med om grupperna hade varit storre.

Resultat

Av tabell 1 framgér att 64 % av deltagarna fullf6ljt hela traningsprogrammet och att 36% av
deltagarna trinat firre 4n fulltaliga 14 triningsessioner. Resultaten pd LSAS-SR, SPS, SIAS, BAI,
MADRS-S, SPSQ samt QOLI for de sex olika behandlingsgrupperna finns redovisade i tabell 2.
Férandringar i utfallsmatten finns representerade i form av estimerade medelvérden (M), estimerade
standardavvikelser (SD), samt F-vérden (effekt av tid samt interaktion mellan tid och grupp). Dartill
redovisas effektstorlekarna med Cohens d. Effektstorlekarna p& huvudutfallsmattet LSAS-SR
varierar frén d=0,50 till ¢=1,11. I tabell 2 redovisas dartill att deltagare fran samtliga
behandlingsgrupper har skattat att de upplevt en signifikant férbéttring av sina symtom, baserat pa
for- samt eftermétning. Detta gar att utldsa frdn de medelvédrden som finns presenterade i tabellen.

I tabellen kan dven utlésas att det inte forelag ndgon interaktionseffekt vid eftermétningarna frén de
olika métinstrumenten. Detta innebér att det inte finns ndgra mellangruppsskillnader. Ddremot visar
mixed-effect-analysen pé effekt av tid for samtliga priméra utfallsmétt. Medelvérdet f6r hela
gruppen p&d LSAS-SR vid formétningen var M=74,6 (SD=22,4) och vid eftermétningen M=58,0
(§D=25,0). Ingen interaktionseffekt kunde identifieras (#(117,4)=1,6; p=,161). Dock aterfanns en
signifikant tidseffekt (F(117,4)=102,7; p=0,001), se tabell 2.
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Tabelll
Tabell 2. Behandlingsutfall. Effekt av tid inom de sex olika behandlingsprogrammen (F-vérden).

1. Tréning med 2, Tréning med 3. Traning mot 4, Tréning mot 5. Traning mot 6. Tréning mot
slumpmaéssigt slumpmassigt negativa ord negativa ord och positiva ord positiva ord och
fordelade ord fordelade ord och bilder bilder
bilder
(n=21) (n=22) (n=22) (n=21) (n=21) (n=22)
Medel SD Medel SD Medel SD Medel SD Medel SD Medel SD Total F-vérde
Liebowitz Social Anxiety Scale-SR
Fére 71,8 (22,4) 74,5 (22,4) 73,6 (22,4) 78,5 (22,4) 72,9 (22,4) 76,3 (22,4) 74,6 102,7+**
Efter 58,2 (25) 56,4 (24,7) 58,8 (25) 52,2 (25) 58,1 (24,7) 64,4 (25,7) 58,0 1,6
ES inom (d) 0,6 0,8 0,6 1,1 0,6 0,5
Social Phobia Scale
Fére 37,3 (13,9) 37,1 (13,9) 36,6 (13,9) 40,0 - (14) 39,6 (14) 37,6 (13,9) 38,0 54,5+
Efter 31,7 (13,9) 30,8 (15,2) 28,6 (15,4) 28,9 (15,4) 33,3 (15,2) 30,7 (15,4) 30,7 0,7
ES inom (d) 0,4 0,4 0,5 0,8 0,4 0,5
Social Interaction Anxiety Scale
Fére 48,2 (13,2) 471 (13,2) 51,4 (13,2) 55,5 (13,2) 54,2 (13,2) 48,9 (13,2) 50,9 69, 1***
Efter 41,6 (15,4) 41,9 (15,3) 41,2 (15,4) 43,7 (15,4) 44,0 (15,3) 43,6 (15,8) 42,7 1,4
ES inom (d) 0,5 0,4 0,7 0,8 0,7 0,4
Social Phobia Screening Questionnarie
Fére 30,1 (8) 27,5 8) 30,1 (8) 32,0 (8) 29,3 8) 32,0 8) 30,2 76,6
Efter 24,8 (10,3) 23,1 (10) 23,0 (10,1) 22,8 (10,1) 22,7 (10,1) 27,0 (10,5) 23,9 1
ES inom (d) 0,6 0,5 0,8 1,0 0,7 0,5
Montgomery Asberg Depression Rating Scale
Fore 15,7 (7,6) 16,1 (7,8) 14,1 (7,6) 15,3 (7,6) 13,9 (7,6) 15,5 (7.,6) 15,1 63,1***
Efter 12,9 (6,9) 113 (6,8) 10,2 (6,8) 9,5 (6,9) 9,9 (6,8) 12,7 (7,1) 11,1 0,8
ES inom (d) 0,4 0,7 0,6 0,8 0,6 0,40
Beck Anxiety Inventory
Fore 18,8 (8,7) 20,1 8,7) 16,7 8,7) 17,5 (8,7) 19,6 (8,7) 17,6 (8,7) 18,4 90,8***
Efter 13,4 (7,9) 12,8 - (7,8) 9,8 (7.9) 11,4 (7,9) 15,0 (7,8) 15,5 (8,1) 13,0 1,8
ES inom (d) 0,7 0,9 0,8 0,7 0,6 = 0,3
Quality of Life Inventory
Fore 0,7 1,7 1,1 1,7) 1,0 (1,7) 0,7 (1,7 0,7 (1,7 0,7 (1,7) 0,8 21,9***
Efter 1,2 (1,7) 1,8 1,7) 1,8 (1,7) 1,4 (1,7) 1,1 1,7 0,7 (1,8) 1,3 1,4
ES inom (d) 0,3 0,4 0,5 0,5 » 0,2 0,0
MEDEL (d) 0,5 0.6 0,7 0,8 0,5 0,3

*=p <05 =p <,01; ** = p <,001
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Diskussion

Samtliga behandlingsgrupper skattade sig som mindre socialfobiska efter behandling, och
denna forbéttring var lika stor oberoende av grupptillhérighet. Behandlingsutfallet hos
deltagarna som trénades mot negativa stimuli skiljde sig inte frdn behandlingsutfallet hos
6vriga grupper. Inte heller kunde négra skillnader mellan betingelserna ord + ansikten
respektive enbart ord uppvisas. Dock fanns en signifikant effekt av tid. Det senare kan bero pé
en spontan forbéttring hos deltagarna, vilket dock anses mindre vanligt forekommande bland
individer med social fobi (Furmark 2006).

I denna studie var effektstorlekarna for det priméra utfallsmattet LSAS-SR som foljer: grupp
1 (d=0.6), grupp 2 (d=0.8), grupp 3 (d=0.6), grupp 4 (d=1.1), grupp 5 (d¢=0.6) och grupp 6
(d=0.5). I grupp 4, som hade den storsta effektstorleken, trinades deltagarna mot hotfulla
stimuli och ord. En effektstorlek p& 0.6 f6r LSAS-SR i uppmaittes for
uppmérksamhetstrédnings-gruppen i SOFIE-9 (Gildebrandt & Liliequist, 2011). Amir et al.
(2009) uppmatte den hogre effektstorleken 1.71 for LSAS-SR efter avslutad behandling. I
genomsnitt &r effektstorlekarna for LSAS-SR 1 SOFIE-11 nagot mindre &n effektstorlekarna
for KBT vid social fobi. I en tidigare ndmnd metastudie fann Butler et al. (2006) en
effektstorlek pd 0.93 f6r KBT-behandling vid social fobi. Dock stér effektstorlekarna for
grupp 4 (d=1.1) i paritet med ovan ndmnda effektstorlek fé6r KBT-behandling.

Det faktum att inga signifikanta skillnader kunde pavisas mellan behandlingsgrupperna kan
bero pa begrénsningar i studiens statistiska power. En viktig statistisk princip &r den s&
kallade centrala gransvérdessatsen, som stipulerar att ett urval som &r tillrdckligt stort kommer
att vara normalfordelat. Det anses allmént att ett urval pa >30 per subgrupp &r tillrackligt for
att betraktas som normalfordelat. Med denna storlek pa urvalet sdkras korrelationens
statistiska power (Howell, 2007). Behandlingsgrupperna i SOFIE-11 har mellan 19 och 22
ddeltagare, vilket indikerar en begrénsad statistisk power. Ursprungligen var tanken att
SOFIE-11 skulle ha 25 deltagare per behandlingsgrupp (totalt »=150) for att sikerstilla en
acceptabel statistisk power. Efter urvalsprocessen kvarstod 129 personer av totalt 261
anmélda deltagare, ndgot som gjorde att denna studies statistiska power blev mindre &n
forvéantat. Vad géller design av urvalsgrupper foljer SOFIE-11 i stort de rekommendationer
som satts upp av SBU (Statens beredning for medicinsk utvardering). SBU &r en myndighet
med uppgift att kritiskt utvédrdera de metoder som anvénds inom sjukvarden. I SBU:s
rekommendationer (SBU, 2005) anges att subgruppsanalyser enbart bér géras om de planerats

innan datainsamlingen pabdrjats. Vidare menar SBU att det inte &r realistiskt att sikta pa s&
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ménga forsokspersoner att 4ven svaga samband i subgrupperna ska kunna redovisas. Dock
pekar SBU pé att storleken pa urvalet bor sta i relation till antalet undergrupper som ska
sdrredovisas (SBU, 2005). Mot bakgrund av detta far storleken pd behandlingsgrupperna i
SOFIE-11 ses som en svaghet hos studien. Framtida forskning bor tillse att

behandlingsgrupperna blir stérre for att sékrare slutsatser ska kunna dras.

Mitt i effektstorlekar (inom Cohens d) finns dock skillnader i behandlingsutfall mellan de
olika grupperna, se tabell 2. Grupp 4, som trdnades mot negativa ord + ansiktsbilder, uppvisar
den storsta effektstorleken for det priméra utfallsmattet LSAS-SR. Att behandlingsutfallet
talar till fordel f6r trining mot negativa ord och ansiktsbilder &r intressant mot bakgrund av
tidigare forskning. Vid uppmaérksamhetstraning mot social fobi anvénds vanligen tréning mot
positiva eller neutrala stimuli. Trdning mot negativa stimuli som behandlingsmetod
forekommer sparsamt i de studier som hittills gjorts. Tidigare forskning visar tvértom att
exponering mot negativa stimuli 6kar forséksdeltagarnas sociala dngslighet (Beard et al. 2011,
McLeod et al. 2002). Att trining mot negativa stimuli ger effekt vid social fobi kan innebéra

att tréningen har en exponeringsliknande funktion.

Egenskaper hos metoden uppmérksamhetstrianing kan ocksa forklara behandlingsutfallet i
SOFIE-11. Faktorer som kan paverka behandlingsutfall &r deltagarnas uppfattning av
uppmérksamhetstraningens legitimitet som behandlingsmetod och deltagarnas tillstdnd fore
behandling. Amir et al. (2011) undersoker i en studie vilka patientvariabler som forklarar
utfallet av uppmérksamhetstréning. Totalt 121 deltagare med generaliserad social fobi deltog i
studien. Uppmaérksamhetstraningen utfordes tva ganger i veckan under fyra veckor, och varje
traningstillfdlle motsvarade 20 minuter. Den variabel som forklarade storst del av
behandlingsutfallet var negativt uppmérksamhetsbias fére behandlingen. De deltagare i
behandlingsgruppen som hade storst tendens till negativt uppmérksamhetsbias fick en
signifikant storre forbattring &n deltagarna i kontrollgruppen. Amir et al. (2011) menar att
detta pekar pd att individer med negativt uppmérksamhetsbias utgdr en subgrupp som &r extra
mottaglig f6r uppmérksamhetstrianing. Den kliniska konsekvensen torde bli att
uppmérksamhetsbias bor vara ett inklusionskriterium for behandling med
uppméarksamhetstraning. S& har inte varit fallet i SOFIE-11. Samtidigt har
uppmaérksamhetsbias inte varit ett inklusionskriterium i ndgon av de studier som
uppsatsforfattarna kunnat hitta via artikelsékning i Umed Universitetsbiblioteks elektroniska

resurser. Svarigheten med ett sddant inklusionskriterium blir att definiera begreppet negativt
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uppmiérksamhetsbias. Vilket cut-off-virde skulle véljas och med vilka metoder skulle detta

negativa uppmérksamhetsbias rdknas ut?

Patienternas instéllning till uppméarksamhetstraning kan paverka behandlingsresultat d& en
negativ attityd kan tdnkas ge minskad motivation till att delta i behandlingen. Beard &
Weisberg et al. (2011) underséker attityderna mot uppmérksamhetstréning genom att 1ata 11
patienter komma till tals i en kvalitativ studie. Patienterna genomférde bade
uppmérksamhetstraning kopplad till uppmérksamhetsbias (Cognitive Bias Modification-
Attention, CBM-A4) och uppméarksamhetstraning kopplad till tolkningsbias (Cognitive Bias
Modification-Intrepretation, CBM-I). Uppmérksamhetstraningen i SOFIE-11 bygger pé den
forstndmnda metoden. Betréffande internetbaserad behandling anségs den opersonlig och
trdkig av vissa deltagare i Beard och Weisberg et al. (2011). Deltagare i sistndmnda studie
uttryckte dven farhdgor om att graden av sekretess kunde vara légre vid internetbaserad
behandling. CBM-A sags av flertalet deltagare som léttforstaelig och rolig, men en mindre
grupp deltagare fann behandlingen trakig och repetitiv (Beard & Weisberger et al. 2011).
Deltagarna hade fétt en kort introduktion till hur CBM-A fungerade och forstod upplédgget,
men vissa upplevde trots detta inte behandlingen som meningsfull. I introduktionen till CBM-
A beskrevs uppmérksamhetsbias som en “mental vana” som kunde trénas bort precis som
andra vanor. Méanga deltagare upplevde denna beskrivning som effektiv, men en del f6rstod
inte kopplingen mellan att tréna bort mentala vanor och att genomfora
uppmaérksamhetstraning. En deltagare beskrev det som podnglost att “klicka p& E och F”
(Beard et al., 2011, s. 13).

Mojligen dr ovanstdende upplevelser av uppmérksamhetstrining dven giltiga for deltagarna i
SOFIE-11? D4 denna studie i stort sett bygger pa kvantitativa data kan inga direkta slutsatser
om deltagarnas upplevelser dras. Dock har endast 64 % av deltagarna (n=129) fullféljt hela
behandlingsprogrammet, vilket tyder pé att deltagarnas intresse for behandlingen minskade
allteftersom behandlingsprogrammet fortskred. Kan detta bero pa att vissa deltagare i SOFIE-
11, i likhet med deltagare i ovan ndmnda studie, inte upplevde uppmérksamhetstraningen som
meningsfull? Det dr mojligt behandlarna inte lyckades inge deltagarna ett tillrdckligt stort
fortroende for metoden. Foljande information om uppmérksamhetstraning finns publicerad pa
hemsidan www.sofiel 1.se: *Tidigare forskning har visat att personer med social fobi och
andra angesttillstand uppvisar annorlunda uppmdrksamhetsprocesser jamfort med icke-

kliniska kontrollgrupper. De har ofta en sa kallad attention bias". Personer med social fobi
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tenderar att i hogre utstrdckning fokusera pa hotfulla sociala stimuli. De har dessutom
svarare att fokusera om och sldppa fokus pa dessa stimuli. Genom att tréna
uppmdrksamheten hos personer med social fobi och dirmed dka deras flexibilitet géllande
uppmdrksamhet, har angestsymtom visat sig kunna reduceras. Detta kallas "Computerized
Attention Bias Modification Training". Trdningsprogrammet i detta program gar i korthet ut
pa att trdna uppmadrksamheten i forhdllande till denna princip. Det vill sdga trdna bort sin
‘attention bias’ ” (texten himtad fran www.sofiel 1.se 2012-01-06).
Det kan ténkas att ovanstadende beskrivning av uppmérksamhetstraning ter sig alltfor
“teknisk” for att en person utanfor det psykologiska féltet ska kunna relatera till den. Kanske
informationen borde ha kompletterats med en mer vardagsnira beskrivning av triningen och
dess effekter? Behovet av fortydligande méste dock stéllas i proportion till n6dvéndigheten i
att hélla deltagarna naiva ifrdga om exakt hur uppmérksamhetstrining fungerar (Beard et al.,
2011). I framtida studier bor deltagarna ges en tydlig rational till hur uppmérksamhetstréning

fungerar for att pa s sétt 6ka deras motivation och tilltro till behandlingen.

Mojligen kan en tétare uppfoljning av deltagarnas behandlingsféljsamhet vara pa sin plats. I
SOFIE-11 kontrollerade behandlarna att deltagarna hade pébérjat uppmérksamhetstréningen,
men inga uppfoljningar gjordes for att sékerstélla att de fortsatte att genomftra tréningen som
dverenskommet. Kontakten mellan behandlarna och deltagarna i SOFIE-11 kan ha paverkat
behandlingsutfallet. Som tidigare ndmnts kontaktades deltagarna initialt pa telefon for en
bedomningsintervju med hjilp av SCID. Dessa telefonsamtal kom for ménga av personerna
att innebdra en forsta samtalskontakt nadgonsin géllande deras problematik. Samtalens innehéll
kom dérfor dven att innefatta en terapeutisk aspekt satillvida att vi fors6kte beméta personerna
med ett inkénnande och empatiskt férhéllningssétt da de presenterade sina upplevelser.
Viktigt att betéinka &r darfor betydelsen av denna initiala kontakt pa telefon samt &ven den
formétning som alla deltagare varit med i. Det intressanta blir att fundera 6ver hur stor effekt
denna initiala kontakt har i sig for den individuella upplevelsen av social &ngest. Hawthorne-
effekt 4r ett fenomen inom akademien. Med detta begrepp &syftar man fordndringar i
upplevelsen hos studiedeltagare som en effekt av att de helt enkelt & medvetna om att de &r
med i en studie (Orbell et. al., 2004). Mer konkret s& kan uppmérksamheten fran behandlaren
och kontakten som enskild faktor gora att ménniskor upplever sig hjélpta i sin problematik.
Det torde sdledes finnas anledning att tdnka att detta 4r en faktor som dven péverkat
behandlingsutfallet i denna studie. Det gér &ven att diskutera detta utifrin begreppet

terapeutisk allians som &r ett nyckelbegrepp inom savil KBT- som PDT- inriktad
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samtalsterapi. Den terapeutiska alliansen ses som kérnan i det terapeutiska métet och ha stor
betydelse for effekten av terapin, eller for behandlingen, som i denna aktuella studie
(Heimberg et. al., 2006). Da traningsfrekvensen varierade bland deltagarna samtidigt som
resultaten visar pa signifikanta férbéttringar i alla behandlingsgrupper, kan det finnas
anledning att stdlla fragan; ”Hur stor betydelse har den terapeutiska alliansen for klientens
skattning av sin problematik?”’. Resultaten fran den aktuella studien visar pd att samtliga
behandlingsprogram haft effekt pa den skattade &ngestnivan bland deltagarna. Detta samtidigt
som 66% av deltagarna trinat alla 14 sessioner. Det dr saledes relevant att fundera kring hur
stor effekt SCID-intervjun per telefon hade péa deltagarnas upplevelse och skattning av sin
problematik. Det kan &dven finnas en mojlighet att deltagarna i fore- och eftermétning skattat

det som 4r socialt 6nskvirt.

Rekryteringsprocessen till denna studie skedde genom en tidningsannons i Dagens nyheter
samt via webbsidan www.studie.nu. I tabell 1 har vi presenterat den demografiska
fordelningen av deltagare. Det blir i och med detta tydligt att majoriteten av deltagarna har
hogskoleutbildning. Vi tdnker oss att detta till viss del kan bero pa att rekryteringskanalerna
varit de ovan ndmnda. Det finns anledning att anta att Dagens Nyheters ldsare i hog grad
bestar av vélutbildade ménniskor med medelklassbakgrund. Dértill &r det rimligt att tdnka sig
att det dr en viss social grupp som hittar till webbsidan www.studie.nu. Detta &r vérdefullt att
reflektera kring da studier samtidigt visar att social fobi #r vanligare bland manniskor med
bristande socialt stod, 1&g utbildningsniva och lidgre ekonomisk inkomst (Furmark, 2002). Hur
kan behandlingen i framtiden n ut till en bredare grupp samhéllsmedborgare? Vilka kanaler
ska anviandas? Hur kan samhéllet kommunicera kring social fobi pa ett sddant sétt att
kunskapen och forstéelsen i &mnet nér ut till fler? Social fobi &r som tidigare ndmnts vanligt
bland ménniskor i Sverige. Trots detta &r det endast en brakdel som s6ker hjélp (Fehm et al.,
2002). Med detta som grund blir det extra viktigt att forsoka tala om &mnet i det offentliga
rummet. Vilket vi anser &r viktigt betrdffande all psykisk problematik — i syfte att gora den
mindre tabubelagd och ddrmed kunna na ut till fler som beh&ver hjdlp och stéd.

Kontakten under behandlingen kunde ha sett annorlunda ut. Deltagargruppen innefattade ett
stort antal individer. Fordelen med detta &r en storre statistisk power. En nackdel kan dock
vara bristen pé kontakt med deltagarna. Med en stor deltagargrupp minskar ocksa méjligheten
till att f6lja upp individerna under behandlingsprocessen. Sannolikt kan motivationsnivan
paverkas av begrinsad kontakt med behandlarna. Forvisso hade deltagarna mojlighet att mejla

oss under behandlingens géng men det var f4 som gjorde detta och kontakten blev dérfor
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begransad. Huruvida detta paverkar deltagarnas trdningsmotivation gér det att spekulera
kring. Vi tdnker oss att motivationen till viss del hidnger ihop med behandlarnas avstand till
deltagarna. Behandlingsutfallet visar &ven pa att drygt en tredjedel av deltagarna inte trénat
alla de 14 sessioner som behandlingsprogrammet forutsatt. Man kan ddrfor fundera kring hur
man skulle kunna forbéttra deltagandet. Kanske skulle man i framtiden kunna vara fler
behandlare sé att det blir mojligt att ringa deltagarna under dessa tva veckor, stédja dem léngs
végen och sdledes upprétthélla den terapeutiska alliansen. Trots att antalet tréinade sessioner
varierar bland deltagarna s kan vi i resultattabellerna se att det finns en effekt av tid i alla sex
grupperna. Man kan séledes ténka sig att antalet trdningssessioner skulle bli fler ifall

kontakten varit béttre och avsténdet till oss behandlare varit mindre (Heimberg et al., 2006).

Som inledningsvis bendmnts &r diagnosen social fobi vanligare bland kvinnor 4n bland mén.
(Furmark, 2002). Den virdefulla fragan att stélla dr ”Varfor &r vissa sociala grupper
overrepresenterade”? Sannolikt kan det finnas genusteoretiska forklaringar till detta. An idag
finns det olika normer och forvintningar pd mén och kvinnor betrdffande vad som ér tillatet
att kéinna, uttrycka och tala om. Det &r fortfarande mer tabubelagt att tala om mén och psykisk
problematik &n vad det &r for gruppen kvinnor. Detta &r sannolikt en forklaring till varfor férre

mén finns representerade i den ovanndmnda demografiska fordelningen.

Sammanfattningsvis visar datamaterialet i SOFIE-11 pa att uppmérksamhetstraning har effekt
vid social fobi. Négra signifikanta skillnader mellan behandlingsutfall i de olika
behandlingsgrupperna kunde inte uppvisas, méjligen p& grund av begrénsad statistisk power
hos studien. Dédremot visar effektstorlekarna pa stora effekter (¢=0.8) av
uppmaérksamhetstrining mot negativa stimuli for LSAS-SR, SPS, SIAS, SPSQ, MADRS-SR
samt QOLI. Framtida forskning boér ha ett storre urval for att sékerstélla en god statistisk
power. Atgirder bor vidtas for att 6ka antalet deltagare som fullféljer behandlingen. Férslag
pé sddana atgirder har getts under rubriken Diskussion; tvd exempel &r att ge en tydlig
rational till behandlingen samt att ha en tétare uppf6ljning med deltagarna under

behandlingsprogrammets gang.
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